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La conservación de los dientes temporales, tanto desde el punto de vista de función como 
de la estética, hasta su exfoliación normal, es la mayor preocupación para el dentista. 
Los dientes temporales aparecen en la boca de los niños más o menos a los 6 meses y se 
conservan hasta los doce años aproximadamente, cuando los últimos molares temporales y caninos 
superiores se exfolian. 
Para que el niño desarrolle una buena función, se sienta socialmente aceptado, desarrolle 
una imagen propia saludable y esté libre de dolor e infección, se deben mantener estos dientes en 
buen estado de salud. 
Geiger y cols. (2000), indican que el tratamiento efectivo de la caries dental, es la 
prevención con el uso de los selladores de puntos, fosas y fisuras. Estos autores concluyen que 
existe relación entre la retención del sellador y la efectividad anticariogénica de los mismos, en 
donde la caries puede prevenirse cuando las fisuras son selladas. Sin embargo, los promedios de 
retención del sellador, desafortunadamente disminuyen en el 85% de los casos al año y, en el 50% 
a los cinco años después de su colocación. 
Otro estudio realizado en la Universidad Federal de Santa Catarina en Brasil (2003), 
corroboró la ausencia de caries en el 100% de los casos que colocaron sellantes, aún cuando algunos 
se desprendieron. 
Estudios clínicos (Healey y Phillips, 1949, citados por Urquía, 2005) atribuyen el 56% de 
las fallas en restauraciones de amalgamas a defectos en la preparación de la cavidad y el 40% a 
errores de manipulación de este material. Moss en 1957 (citado por Urquía, 2005), analizando 
restauraciones de amalgama defectuosas, concluye que el 85% de las fallas se debían a errores en 
la preparación de la cavidad. Según Gilmore (1976, citado por Urquía, 2005), las preparaciones 
cavitarias para amalgama son muy exigentes y de ello depende el buen comportamiento clínico de 
la restauración. 
Basándose en lo previamente planteado, se evidencia la necesidad de comprobar mediante 
el presente estudio, la eficacia clínica de los tratamientos preventivos y restaurativos, con el fin de 
recaudar información que será procesada y evaluada, para corroborar el éxito y fracaso de los 
 
 
tratamientos de selladores, restauraciones de amalgama y coronas de acero inoxidable que se 
realizaron en la Clínica de Odontopediatría en los pacientes integrales durante el primer semestre 
del año 2014. 
El presente estudio se realizó en la ciudad de Managua, Nicaragua mediante la evaluación 
clínica de los pacientes integrales atendidos en la Clínica de Odontopediatría en el período del 
primer semestre del año 2014, con la ayuda de los expedientes clínicos de dichos pacientes. Estas 
evaluaciones clínicas se realizaron de manera ambulante con respecto a la ubicación de los 
pacientes, es decir, se clasificaron por colegios y se procedió a examinarlos, con excepción de 






A. Objetivo General 
Evaluar clínicamente los tratamientos integrales realizados en la Clínica de Odontopediatría 
en el período del primer semestre del 2014. 
B. Objetivos Específicos 
1. Conocer las características generales de los niños integrales atendidos en la Clínica de 
Odontopediatría en relación a la edad y sexo. 
2. Establecer los signos y síntomas clínicos más frecuentes en las piezas que recibieron 
tratamiento según la clasificación de cavidades 
3. Identificar los tratamientos que tuvieron éxito y/o fracaso clínico en los niños 
integrales atendidos en la Clínica de Odontopediatría en el período del primer 


















II. MARCO TEÓRICO 
Los dientes temporales cumplen importantes funciones para el normal crecimiento y 
desarrollo del niño, por lo que deben de ser vigilados hasta su exfoliación. Una dentición temporal 
sana es muy importante para conseguir una correcta dentición permanente (7).  
Importancia de la dentición temporal: 
 Los dientes temporales son fundamentales para la masticación en una época de la vida en 
que el crecimiento es máximo. Es importante por tanto su integridad. 
 Tienen una función estética dental, aspecto que es importante para el desarrollo correcto de 
la autoestima del niño. 
 El aprendizaje correcto de la pronunciación de algunos fonemas puede dificultarse si 
existen alteraciones en los dientes temporales. 
 Las caries en los dientes temporales son una de las causas de dolor en el niño. 
 Los procesos infecciosos mantenidos, en un diente temporal, pueden conducir a 
alteraciones en la formación del correspondiente permanente. 
 Los procesos infecciosos pueden provocar infecciones graves a distancia, como 
cardiopatías, procesos reumáticos, alteraciones renales etc. 
 La pérdida prematura de un diente o de parte de él, determinará alteraciones en la oclusión 
en la dentición temporal y consecuentemente en la permanente. (18) 
C. MORFOLOGÍA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 
Los dientes primarios son 20 y constan de: un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, 
un primer molar y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la línea media hacia atrás. 
Estos dientes temporales desarrollarán en el niño la importante función masticatoria hasta que se 
complete su total exfoliación sobre los 12-13 años de edad. 
Su cuidado es imprescindible para que el niño no presente problemas de caries o incluso 
pérdida prematura de dichas piezas. Si dichos problemas llegan a ocurrir, derivan en grandes 





1. FUNCIÓN DE LAS PIEZAS PRIMARIAS. 
Una de las funciones más importantes de la dentición temporal, a parte de la obviamente 
masticatoria, es que dichos dientes sirven de guía para la erupción de los dientes permanentes, de 
manera que les guardan el espacio y los guían hacia una correcta alineación y oclusión dental, otras 
funciones que podemos mencionar son: 
 Dirigir y asimilar durante uno de los periodos más activos del crecimiento y desarrollo.  
 Estimular el crecimiento de las mandíbulas por medio de la masticación, especialmente en 
el desarrollo de la altura de los arcos dentales. 
 Desarrollo de la fonación. La dentición primaria es la que da la capacidad para usar los 
dientes para pronunciar. 
 Función estética, ya que mejoran el aspecto del niño (7). 
2.  DIFERENCIAS MORFOLÓGICAS ENTRE DENTICIONES 
PRIMARIAS Y PERMANENTES. 
Existen diferencias morfológicas entre las denticiones primarias y permanentes en tamaño de 
las piezas y en su diseño general externo e interno. 
Estas diferencias son: 
 En todas dimensiones, las piezas primarias son más pequeñas que las permanentes 
correspondientes. 
 Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su diámetro mesiodistal en relación 
con su altura cervicooclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los molares 
aspectos más aplastados. 
 Los surcos cervicales son más profundos, especialmente en el aspecto bucal de los primeros 
molares primarios. 
 Las superficies bucales y linguales de los molares primarios son más planas en la depresión 
cervical que las de los molares permanentes. 
 Las superficies bucales y linguales de los molares, especialmente de los primeros molares, 
convergen hacia las superficies oclusales, de manera que el diámetro bucolingual de la 
superficie oclusal es mucho menor que el diámetro cervical. 





 En los primeros molares la copa de esmalte termina en un borde definido, en vez de ir 
desvaneciéndose hasta llegar a ser un filo de pluma, como ocurre en los molares 
permanentes. 
 La copa de esmalte en los molares primarios es más delgada, y tiene profundidad más 
consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente 1 mm de espesor. 
 Las varillas en el cérvix se inclinan oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como 
en las piezas permanentes. 
 En las piezas primarias hay menos estructura dental para proteger la pulpa en relación a las 
piezas permanentes. 
 Los cuernos pulpares están más altos en los molares primarios, especialmente los cuernos 
mesiales, y las cámaras pulpares son proporcionalmente mayores. 
 Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la pared pulpar en la fosa 
oclusal de los molares primarios. 
 Las raíces de las piezas anteriores primarias son mesiodistalmente más estrechas que las 
anteriores permanentes. 
 Las raíces de las piezas primarias son más largas y delgadas, en relación con el tamaño de 
la corona, que las piezas permanentes. 
 Las raíces de los molares primarios se expanden hacia afuera más cerca del cérvix que las 
de los dientes permanentes. 
 Las raíces de los molares primarios se expanden más, a medida que se acercan a los ápices, 
que los molares permanentes. Esto permite el lugar necesario para el desarrollo de brotes 
de piezas permanentes dentro de los confines de las raíces. 











3. ANATOMÍA DE DENTICIÓN TEMPORAL. 
3.1 Incisivos maxilares primarios 
Los incisivos maxilares primarios son muy similares en morfología. Por lo tanto, los 
consideramos colectivamente, y señalaremos al mismo tiempo las diferencias entre incisivos 
centrales y los laterales. 
Corona 
Los incisivos centrales primarios son proporcionalmente más cortos en forma incisocervical 
que en forma mesiodistal. El borde incisal es proporcionalmente largo, uniéndose a la superficie 
mesial en un ángulo agudo y a la superficie distal en un ángulo más redondeado y obtuso. En todas 
las piezas anteriores las superficies proximales son claramente convexas en su aspecto labiolingual. 
Tienen un borde cervical muy pronunciado, cóncavo en dirección a la raíz. 
La superficie labial es convexa mesiodistalmente y ligeramente menos convexa en su aspecto 
incisocervical. 
La superficie lingual presenta un cíngulo bien definido y bordes marginales que están elevados 
sobre la superficie de la pieza que rodea. La depresión entre los bordes marginales y el cíngulo 
forma la fosa lingual. El cíngulo es convexo y ocupa de la mitad a la tercera parte cervical de la 
superficie. 
Raíz 
La raíz es única y de forma cónica. Es de forma bastante regular y termina en un ápice bien 
redondeado. 
Cavidad pulpar 
La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su borde incisal. La cámara se adelgaza 
cervicalmente en su diámetro mesiodistal, pero es más ancha en su borde cervical, en su aspecto 
labiolingual. El canal pulpar único continúa desde la cámara, sin demarcación definida entre los 
dos.  El canal pulpar y la cámara pulpar son relativamente grandes cuando se les compara con sus 
sucesores permanentes. El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar en el 





centrales maxilares, excepto que no son tan anchos en el aspecto mesiodistal. Sus superficies 
labiales están algo más aplanadas. El cíngulo de la superficie lingual no es tan pronunciado y se 
funde con los bordes marginales linguales. La raíz del incisivo lateral es delgada y también se 
adelgaza. La cámara pulpar sigue el contorno de la pieza, al igual que el canal. 
3.2 Incisivos primarios mandibulares 
Son estrechos y son los más pequeños de la boca aunque el lateral es ligeramente más ancho y 
largo que el central y con raíz más larga. 
Corona 
La superficie labial es convexa en todas direcciones con la mayor convexidad en el borde 
cervical, y tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde incisal. 
El borde incisal se une a las superficies proximales en los ángulos casi rectos en el incisivo 
central. El incisivo lateral es menos angular que el incisivo central, y el borde incisal se une a una 
superficie mesial en ángulo agudo, y con la superficie distal en ángulo obtuso. El borde incisal se 
inclina ligeramente en posición cervical a medida que se acerca el borde distal para tocar la 
superficie mesial del canino mandibular. 
La superficie mesial y distal son convexas labiolingualmente. Estas superficies son convexas 
en su aspecto labiolingual en su tercio cervical, con la convexidad hacia el borde incisal. 
Las superficies linguales son más estrechas en diámetro que las labiales, y las paredes 
proximales se inclinan lingualmente a medida que se acercan al área cervical. Los bordes 
marginales mesial y distal no están bien desarrollados, y se unen al cíngulo convexo sin marcaje 
definido. 
Raíz 
La raíz del incisivo central está algo aplanada en sus aspectos mesial y distal y se adelgaza 








La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de la pieza. La cámara pulpar es más 
ancha en aspecto sumesiodital en el techo. Labiolingualmente, la cámara es más ancha en el cíngulo 
o línea cervical. El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca el 
ápice. En el incisivo central, existe una demarcación definida de la cámara pulpar y el canal lo que 
no ocurre en el incisivo lateral. 
3.3 Canino maxilar primario 
Al igual que los caninos permanentes, los primarios son mayores que los incisivos centrales o 
laterales. 
Corona 
La superficie labial del canino es convexa, doblándose lingualmente desde un lóbulo central 
de desarrollo. Este lóbulo de desarrollo se extiende oclusalmente para formar la cúspide. La cúspide 
se extiende incisalmente y desde el centro del aspecto labial de la pieza; sin embargo el borde 
mesioincisal es más largo que el distoincisal. 
La superficie mesial y distal son convexas, se inclinan lingualmente y se extienden más 
lingualmente que los incisivos. La superficie mesial no esta tan elevada en posición cervicoincisal 
como la superficie distal, a causa de la mayor longitud del borde mesioincisal. Ambas superficies 
convergen al aproximarse al área cervical. 
La superficie lingual es convexa en todas direcciones. Existe un borde lingual que se extiende 
del centro de la punta de la cúspide lingualmente, atravesando la superficie lingual y separando los 
surcos o depresiones de desarrollo mesiolingual y distolingual. El cíngulo no es tan grande ni tan 
ancho como en los incisivos superiores, pero es más de contorno afilado, y se proyecta incisalmente 









La raíz es larga, ancha y ligeramente aplanada en sus superficies mesial y distal. Sin embargo, 
la raíz se adelgaza, existe un ligero aumento de diámetro a medida que progresa desde el margen 
cervical. El ápice del diente es redondeado. 
Cavidad pulpar 
La cámara pulpar se conforma con la superficie general al contorno de la superficie de la pieza. La 
cámara pulpar sigue de cerca el contorno externo de la pieza, el cuerno central pulpar se proyecta 
incisalmente, considerablemente más lejos que el resto de la cámara pulpar. Las paredes de la 
cámara corresponden al contorno exterior de estas superficies. Existe muy poca demarcación entre 
la cámara pulpar del canal. 
3.4 Canino primario mandibular 
Tiene la misma formal general que el contorno del maxilar, pero no es tan bulboso 
labiolingualmente ni tan ancho mesiodistalmente. 
Corona 
La superficie labial es convexa en todas las direcciones. Al igual que el canino maxilar tiene 
un lóbulo central prominente que termina incisalmente en la porción labial dela cúspide y se 
extiende cervicalmente hasta el borde cervical, en donde logra su mayor curvatura. 
El borde incisal es más elevado en el ápice de la cúspide y avanza cervicalmente en dirección 
mesial y distal. El borde incisal distal es el más largo, y hace intercuspidación con el borde 
mesioincisal del canino superior. 
Las superficies mesial y distal son convexas en el tercio cervical, pero la superficie mesial 
puede volverse cóncava a medida que se aproxima al borde cervical. Los caninos mandibulares no 
son tan anchos labiolingualmente como el maxilar, lo que resulta en superficies proximales más 
pequeñas. 
La superficie lingual consta de tres bordes. El borde lingual ayuda en la formación del ápice 
de la cúspide, y extiende la longitud de la superficie lingual, fundiéndose con el cíngulo en el tercio 





marginal distal es ligeramente más largo que el incisal. El cíngulo es estrecho a causa de la 
convergencia de las superficies proximales a medida que se acercan a la superficie lingual. El 
cíngulo es convexo en todas las direcciones. 
Raíz 
Es única, con diámetro labial más ancho que el lingual. Las superficies mesial y distal están 
ligeramente aplanadas. La raíz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. 
Cavidad pulpar 
La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la superficie de la pieza. La cámara 
pulpar sigue el contorno externo de la pieza, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto 
mesiodistal como en su aspecto labiolingual. No existe diferenciación entre cámara y canal. El 
canal sigue la forma de la superficie de la raíz general y termina en una constricción definida el 
borde apical (3). 
3.5 Primer molar maxilar primario 
De todos los molares primarios, este es el que más se parece a la pieza que lo substituirá. El 
primer molar presenta cuatro superficies bien definidas: bucal, lingual, mesial y distal. La raíz está 
formada por tres púas claramente divergentes. 
La corona 
La superficie bucal es convexa en todas sus direcciones, con la mayor convexidad en posición 
oclusogingival en el borde cervical, que esta prominentemente desarrollado. La superficie bucal 
está dividida por el surco bucal, haciendo que la cúspide mesiobucal sea más grande que la 
distobucal. 
La superficie lingual es ligeramente convexa en dirección oclusocervical, y es claramente 
convexa en dirección mesiodistal. 
La superficie mesial tiene mayor diámetro en el borde cervical que en el oclusal, y se inclina 





La superficie distal es ligeramente convexa en ambas direcciones, uniendo a las cúspides bucal 
y lingual en ángulo casi recto. 
La superficie oclusal está hecha de 3 cúspides: la mesiobucal, la distobucal y la mesiolingual. 
La cúspide mesiobucal, al ser más larga y prominente, ocupa la mayor porción de la superficie 
bucooclusal. En algunas piezas, la cúspide distobucal puede estar mal desarrollada o puede faltar 
totalmente. La cúspide mesiolingual tiene varias formas, algunas en forma de medias lunas, otras 
están bisecadas por un surco lingual que puede dar lugar a una pequeña cúspide distolingual. 
La superficie oclusal tiene 3 cavidades: central, mesial y distal. La central se encuentra en la 
porción central de la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos primarios: el bucal, que se 
extiende bucalmente hacia la superficie, dividiendo las cúspides bucales; el mesial, que se extiende 
mesialmente hacia la cavidad mesial, y el distal que atraviesa hacia la cavidad distal. La cavidad 
mesial es la más profunda y mejor definida, la distal la menos profunda y peor definida. 
Las raíces 
Son tres: una mesiobucal, una distobucal y una rama lingual. La raíz lingual es la más larga, y 
diverge en dirección lingual. La raíz distobucal es la más corta. 
La cavidad pulpar 
La cavidad pulpar consiste en una cámara y tres raíces pulpares que corresponden a las tres 
raíces. La cámara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, siendo el mesiobucal el mayor 
de los cuernos pulpares, y ocupa una porción prominente de la cámara pulpar. El cuerno pulpar 
mesiolingual le sigue en tamaño, y es bastante angular y afilado, aunque no tan alto como es 
mesiobucal. El cuerno distobucal es el más pequeño. La vista oclusal de la cámara pulpar sigue el 








3.6 Primer molar primario mandibular. 
Esta pieza es morfológicamente única entre los molares primarios. La característica mayor 
que lo diferencia es su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. Este borde se parece 
algo a una quinta cúspide; no se encuentra en otras molares y su presencia, junto con el gran cuerno 
pulpar mesiobucal, hace que la preparación sea difícil. El delineado de la pieza tiene forma 
romboide. 
La corona 
La superficie bucal presenta un borde cervical prominente y bien desarrollado, que se extiende 
a través de toda la superficie bucal en posición inmediatamente superior al cuello de la pieza, pero 
es más pronunciada mesiobucal. La superficie bucal es convexa en dirección mesiodistal, pero se 
inclina abruptamente hacia la superficie oclusal, especialmente en el aspecto mesial, donde es 
llevada lingualmente a un grado pronunciado. La superficie bucal se compone de dos cúspides; la 
mayor y más larga la mesiodistal, y la distobucal es mucho más pequeña. Están divididas por una 
depresión bucal, una extensión del surco bucal. 
La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se inclina desde el margen cervical 
prominente hacia la línea media de la pieza a medida que esta se acerca a la superficie oclusal. Esta 
se ve atravesada por un surco lingual que sale de la cavidad central y termina en depresión en la 
superficie lingual, cerca del borde cervical. El surco divide la superficie lingual en una cúspide 
mesiolingual y otra distolingual; la cúspide mesiolingual es la mayor. 
La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. Se crea una convexidad en el borde 
marginal mesial, y es muy prominente en la unión de la cúspide mesiobucal. 
La superficie distal es  convexa en todos los aspectos, y el borde marginal distal está atravesado 
por un surco distal que termina abruptamente en la superficie distal. 
La superficie oclusal puede definirse como un romboide dividido por las cúspides prominentes 
mesiobucal y mesiolingual, y se parece a una figura del número 8 inclinado a un lado; el circulo 
menor representa el aspecto mesial y el circulo mayor del 8 representa el aspecto distal. 
Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclusal: una mesial, que es de tamaño medio y 





la corona y es la más profunda de las tres, y una distal, que es muy llana y está en posición distal a 
las cúspides distobucal y distolingual. 
Las raíces 
Está dividida en dos púas: una raíz mesial y una distal. Aunque las raíces se parecen a las del 
primer molar mandibular permanente son más delgadas y se ensanchan cuando se acercan al ápice, 
para permitir que se desarrolle el germen de la pieza permanente. 
La cavidad pulpar 
La cavidad pulpar tiene una camara pulpar que, vista desde el aspecto oclusal, tiene forma 
romboidal y sigue cerca el contorno de la superficie de la corona. La cámara pulpar tiene cuatro 
cuernos pulpares. El cuerno mesiobucal, que es el mayor, es redondeado y se conecta con el cuerno 
pulpar mesiolingual por un borde elevado. El cuerno pulpar distobucal es el segundo en área, pero 
carece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno pulpar mesiolingual, este cuerno pulpar es 
tercero en tamaño, pero segundo en altura; es largo y puntiagudo. El cuerno pulpar distolingual es 
el menor, es más puntiagudo que los cuernos bucales y relativamente pequeño en comparación a 
los otros tres cuernos pulpares. 
Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y uno mesiolingual, los dos se separan 
para formar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente se va adelgazando en el agujero apical. 
El canal pulpar distal se proyecta en forma de cinta desde el suelo de la cámara pulpar en su aspecto 
distal. Este canal es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en su centro. 
3.7 Segundo molar primario maxilar. 
Es una pieza con cuatro cúspides, aunque a menudo existe una quinta cúspide en el aspecto 
mesiolingual. 
La corona 
El aspecto de la corona es muy similar al del primer molar permanente correspondiente; tiene 
la misma cavidad, el mismo surco y la misma disposición cúspidea. Sin embargo, la corona se 
diferencia por ser más pequeña y más angular, y porque converge a oclusal. La corona del segundo 





La superficie bucal presenta un borde cervical bien definido que extiende su diámetro total de 
la superficie bucal. El borde cervical llega a su mayor magnitud en el lugar donde se une a la 
cúspide mesiobucal. La superficie bucal está dividida por el surco bucal en una cúspide mesiobucal 
y una distobucal; la mesiobucal es la mayor. 
La superficie lingual es convexa, se inclina ligeramente cuando se acerca al borde oclusal. La 
superficie lingual está dividida por el surco lingual, que es profundo en el aspecto oclusal, pero 
disminuye gradualmente cuando se une al tercio cervical de la pieza. La cúspide mesiolingual es 
más elevada y más extensa que la distolingual. Cuando existe una quinta cúspide, ocupa el área 
mesiolingual en el tercio medio de la corona. Se le denomina cúspide de Carabelli. 
La superficie mesial presenta un borde marginal bastante elevado. La superficie es convexa 
oclusocervicalmente, y menos bucolingualmente, estando algo aplanada y formando amplio y 
ancho contacto con el primer molar primario en forma de media luna invertida. 
La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, pero menos bucolingualmente, y esta 
aplanada en su porción central. 
La superficie oclusal de esta molar se parece mucho a la superficie correspondiente del primer 
molar permanente. Existen cuatro cúspides bien definidas, y una más pequeña, a veces ausente, 
llamada quinta cúspide. La cúspide mesiobucal es la segunda en tamaño, pero no es tan prominente 
como la distobucal. La cúspide distobucal es tercera en tamaño, pero tiene un borde lingual muy 
prominente con ligera inclinación mesial. La cúspide mesiolingual es la mayor y ocupa la porción 
más extensa del área oslusolingual, extendiéndose más allá bucalmente que la cúspide distolingual. 
La cúspide distolingual es la menor de las cuatro y está separada por la cúspide mesiolingual por 
un surco distolingual claramente asentado.  
La superficie oclusal presenta tres cavidades. La central es grande y profunda, y es el punto de 
unión del surco bucal, del surco mesial y surco distal que atraviesa el borde oblicuo para unirse a 
la cavidad distal. El surco distolingual es profundo, con inclinación mesial, y produce una 









Está dividida en tres púas: una raíz mesiobucal, una distobucal y una lingual. Aunque las raíces 
se parecen algo a las del molar maxilar permanente, son más delgadas y se ensanchan a medida 
que se acercan al ápice. La raíz distobucal es la más corta y la más estrecha de las tres. 
La cavidad pulpar 
La cavidad pulpar consiste en una cámara con tres canales pulpares. La cámara pulpar se 
conforma al delineado general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un 
quinto cuerno que se proyecta al aspecto lingual del cuerno mesiolingual, y cuando existe es 
pequeño. El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor. El cuerno pulpar mesiolingual es segundo en 
tamaño y es tan solo ligeramente más largo que el cuerno pulpar distobucal. El cuerno pulpar 
distobucal es tercero en tamaño. Su contorno general es tal que se une al cuerno pulpar mesiolingual 
en forma de ligera elevación y separa una cavidad central y una distal que corresponden al 
delineado oclusal en esta área. El cuerno pulpar distolingual es el menor y más corto y se extiende 
ligeramente sobre el nivel oclusal. Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres raíces. 
3.8 Segundo molar mandibular primario 
Consta de cinco cúspides que corresponde al primer molar permanente. Presenta un contorno 
axial más redondeado, bucolingualmente, es más estrecho en comparación con su diámetro 
mesiodistal, tiene un borde cervical más pronunciado en la superficie bucal. 
La corona 
La superficie bucal presenta tres cúspides bien definidas. Una cúspide mesiobucal que es 
segunda en su tamaño, una distobucal la mayor, y una distal, la menor de las tres, aunque la 
diferencia de tamaño de las cúspides es ligera. Las cúspides mesibucal y distobucal están divididas 
por el surco mesiobucal, que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco mesial. Las cúspides 
mesial y distal están separadas por el surco distobucal, que atraviesa la cresta y se une al surco 





La superficie lingual es convexa en todas las direcciones y está atravesada en el borde 
oclusal por el surco lingual que separa las cúspides mesiolingual y distolingual. 
La superficie mesial es generalmente convexa, pero se aplana considerablemente en 
posición cervical. Está atravesada en un lugar cercano a su centro por el surco mesial. La superficie 
está restringida en el borde oclusal. 
La superficie distal es generalmente convexa, pero se aplana un poco bucolingualmente 
cuando se acerca al borde cervical. Es menor que la superficie mesial. 
La superficie oclusal tiene mayor diámetro en su borde bucal que en su borde lingual, a 
causa de la convergencia de las paredes mesial y distal, a medida que se aproximan a lingual. El 
aspecto bucal consta de tres cúspides. Una mesiobucal, segunda en tamaño, una distobucal, la 
mayor, separada de la mesiobucal por el surco mesiobucal, y una cúspide bucal, la menor de las 
tres, que está ligeramente lingual en relación con las otras dos y está separada de la cúspide 
distobucal por el surco distobucal. El aspecto lingual consta de dos cúspides de igual tamaño 
aproximadamente; la mesiolingual y distolingual, que están divididas por el surco distolingual y 
son mayores que las cúspides linguales. Existen tres cavidades en esta superficie, de las cuales la 
central es la más profunda y mejor definida, seguida por la mesial y después por la peor definida 
la distal. Conectando estos surcos forman el modelo de una W alargada, si se los observa desde el 
aspecto oclusobucal. 
Las raíces 
La raíz se compone de una rama mesial y de una distal. Ambas ramas divergen a medida que 
se aproximan los ápices, de manera que el espacio mesiodistal ocupado es mayor que el diámetro 
mesiodistal de la corona, para permitir el desarrollo de piezas sucedáneas. 
La cavidad pulpar 
Formada por una cámara y tres canales pulpares. La cámara pulpar tiene cinco cuernos pulpares 
que corresponden a las cinco cúspides. De hecho, la cámara en si se identifica con el contorno 
exterior de la pieza, y el techo de la cámara extremadamente cóncavo hacia los ápices. Los cuernos 
pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores. El cuerno distolingual no es tan grande como 





cuerno distal es el más corto y el más pequeño. Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a 
medida que dejan el suelo de la cámara pulpar, a través de un orificio ancho en su aspecto 
bucolingual, pero estrecho en su aspecto mesiodistal. El canal distal esta algo estrechado en el 
centro. Los tres canales se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical, y siguen general 
la forma de las raíces. 
D. HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN.  
Al proponernos ofrecer un servicio de salud odontológico integral al niño, debemos realizar 
una historia clínica que nos permita conocer al paciente en todos sus aspectos: social, médico y 
dental. De esta manera, una historia clínica completa, una exploración minuciosa, un diagnóstico 
correcto y un plan de tratamiento adecuado serán la base común previa a cualquier actuación en el 
área bucal (12). 
1. HISTORIA CLÍNICA DE ODONTOPEDIATRÍA. 
Una historia adecuada debe proporcionar información esencial acerca de las condiciones de 
salud bucal del niño, su familia, razón de su visita, así como también sus aptitudes y prácticas de 
higiene bucal. Debe incluir un registro de la atención odontológica previa y todos los hechos 
relacionados con el paciente y sus padres respecto a esta. 
1.1 Antecedentes personales. 
Hay que identificar todos los problemas previos de la salud bucal del niño: caries, 
traumatismos, mal posiciones dentales, odontalgias, pérdidas dentarias y su causa, patologías en 
tejidos blandos, etc. 
1.2 Historia clínica actual. Motivo de la consulta. 
Se define como el síntoma o los síntomas, según la descripción con las propias palabras del 
paciente, o sus padres, en relación con la existencia de una situación anormal y que constituye el 
motivo de la consulta, la preocupación principal (E. B. Leache, Odontopediatría 2002). 
2. EXPLORACIÓN CLÍNICA ODONTOPEDIÁTRICA. 
Con la exploración del niño buscamos el diagnóstico y el conocimiento del motivo de la 





El instrumental que debe utilizarse comprende: espejo, sonda de exploración, sonda 
periodontal, gasa, solución reveladora de placa, cepillo e hilo dental. 
2.1 Exploración de la cavidad oral. 
La exploración intraoral del niño ha de ser completa y sistemática con el fin de que abarque 
todas las estructuras de la cavidad oral, de forma que la exploración dentaria, a la que se suele 
prestar mayor atención, no sea la causa por la que se pasen por alto lesiones concominantes. 
La exploración de la mucosa oral se realiza a partir del interior de los labios y continuando por 
la mucosa de los carrillos y los surcos alveolares; incluye su inspección y palpación para comprobar 
la existencia de cambios de coloración en su superficie, áreas inflamadas, ulceraciones, fistulas, 
mordeduras, etc.; la existencia puede ponerse de manifiesto colocando el índice a nivel vestibular 
y palpando bidigitalmente a nivel de los carrillos. 
La importancia de la lengua en el desarrollo de estructuras orofaciales como las arcadas 
dentarias, el paladar y el área premaxilar hace que en su exploración debamos tener en cuenta no 
solo su forma, volumen, y posición. Durante la inspección debe presentar una coloración normal, 
rosada y con ausencia de lesiones. 
Las encías por su inmediata relación con los dientes son frecuente asiento de inflamaciones 
vestibulares, en ocasiones, de trayectos fistulosos por patología pulpar o periodontal: también en 
ella puede localizarse lesiones inflamatorias, herpéticas, aftosas, o de otra naturaleza; pueden sufrir 
aumentos de volumen (hipertrofia), localizados o generalizados, de origen infeccioso o 
medicamentoso, así como recesiones por patología interradicular, inserción de frenillos, etc. 
2.2 Exploración dentaria. 
Una parte importante de la exploración intraoral en el niño se centra en los dientes. La 
exploración dentaria es uno de los apartados de la exploración intraoral que puede estar más 
afectado por la naturaleza en continuo cambio del niño. 
Por uno de los motivos que ya hemos descrito, al iniciar la exploración se debe contar  el 
número de dientes presentes e identificar los primarios de los permanentes; con ello determinamos 





La patología cariosa es la más común en el niño, lo que nos obliga a hacer especial hincapié en 
su diagnostico. Para detectar las lesiones cariosas incipientes, tras una meticulosa limpieza y secado 
de los dientes, hemos de reconocer con la sonda sus superficies en busca de rugosidades o 
verdaderas pérdidas de continuidad de estas. En las zonas con cavitación franca hay que evaluar 
signos como el color de la lesión, su tamaño y profundidad. Esta debe complementarse con una 
exploración radiográfica específica, que a la vez aportara otros elementos diagnósticos. 
En la exploración incluiremos la valoración de todas las restauraciones presentes, que deben 
ser revisadas en busca de zonas sobre obturadas, ruturas marginales o recidiva de caries. 
Por último, la exploración dentaria individual debe abarcar la evaluación de la movilidad 
dentaria, alterada en casos de patología, (traumatismos, afectación periodontal), pero teniendo en 
cuenta las condiciones fisiológicas que concurren (dientes recién erupcionados o próximos a 
exfoliarse). 
Tras la exploración dentaria individual debemos llevar a cabo una evaluación de la oclusión. 
Al estudiar la oclusión de las arcadas en sentido anteroposterior, estableceremos la relación de los 
molares temporales y los caninos. En dentición temporal, la relación molar se establece entras las 
caras distales de los segundos molares, que determinaran la existencia de escalón mesial. 
A nivel incisal, la relación en el plano anteroposterior entre la cara palatina de los incisivos 
centrales superiores y la vestibular de los inferiores se define como resalte y debe ser cuantificado 
en milímetros. 
La relación vertical de los incisivos o sobremordida indica el grado de solapamiento de los 
incisivos inferiores por parte de los superiores. 
En dentición temporal es aproximadamente de 2 mm y tiende a reducirse por el desgaste. 
Podemos encontrarnos desde situaciones en que los incisivos superiores cubren totalmente la 
superficie vestibular de los inferiores (mordida profunda), hasta aquellas en las que hay ausencia 






E. PRUEBAS RADIOGRÁFICAS.  
Las radiografías aportan datos fundamentales para un tratamiento correcto. Se considera que 
hay varias razones para utilizar las radiografías: 
 Aportan información sobre partes del macizo craneofacial y sobre superficies dentarias en 
la exploración clínica. 
 Permiten diagnosticar tempranamente procesos patológicos, valorar su extensión y plantear 
un tratamiento más acertado. 
 Con ellas, controlamos la efectividad de las medidas preventivas y terapéuticas. 
 Pueden ser archivadas y utilizadas si presentan conflictos de carácter legal (12). 
1. CONFECCIÓN DEL PLAN DE TRATAMIENTO. 
La obtención del plan de tratamiento requiere una secuencia ordenada que, aunque puede sufrir 
variaciones individuales, surge las siguientes etapas: 
 Confección de la historia médica y dental. 
 Exploración clínica. 
 Determinación de las pruebas complementarias. 
 Interpretación de los datos. 
 Expresión escrita del plan de tratamiento (4). 
1.1 Confección de la historia médica y dental. 
Una historia adecuada debe proporcionar información esencial acerca de las condiciones 
generales del niño como la de su salud bucal, su familia, razón de su visita, así como también 
aptitudes y prácticas de higiene bucal (4). 
1.2 Exploración clínica. 
Asegurarnos de que: 
4 Se han explorado todas las estructuras intrabucales y extrabucales. 
5 Se han identificado todos los hallazgos, sean normales o patológicos. 
6 Se han descrito todos los hallazgos en el lugar adecuado. 





8 Se han observado y recogido los hallazgos corporales de interés. 
9 Se ha observado y anotado el comportamiento del niño durante la exploración. 
 
1.3 Determinación de las pruebas complementarias. 
Deberíamos asegurarnos de que son exploradas todas las zonas que pueden aportar hallazgos 
importantes. 
1.4 Interpretación de los datos. 
Los hallazgos patológicos encontrados en la historia y la exploración serán completados y 
matizados por el resto de los registros, de modo que en esta fase se emitirá el diagnóstico del 
problema o los problemas existentes jerarquizando su orden de importancia y decidiendo si alguno 
de ellos debe ser remitido a otro facultativo. 
1.5 Expresión escrita del plan de tratamiento. 
De la jerarquización de la patología se derivará el plan de tratamiento que hay que realizar. 
La presentación del plan de tratamiento a los padres puede realizarse de forma oral y/o escrita. 
En cualquier caso deben incluirse una serie de requisitos: 
 Debe ser breve, completo y especifico. Deberán evitarse las generalidades. 
 Asimismo, deben evitarse los términos que vayan más allá de la comprensión de los 
padres del paciente. 
 Se comenzará con una breve descripción del diagnóstico, de modo que se provea una 
visión general del estado bucal. 
 Se seguirá con el plan de tratamiento que se propone, como se realizará, problemas que 
pudieran presentarse y como podrían corregirse o aliviarse. 
 Se analizarán brevemente las causas de la patología existente y como puede prevenirse su 
reaparición por medio de la prevención, específicamente aquellas medidas que se han de 





F. SELLADORES DENTALES 
1. DEFINICIÓN 
Es un procedimiento clínico caracterizado por emplazar, dentro de las fosas y fisuras de las 
piezas dentales susceptibles a caries. Es un material capaz de formar una capa protectora 
adherida micro mecánicamente en la superficie adamantina. (Simonsen, 1978). 
Los selladores son cubiertas de material plástico que se aplican principalmente en las 
superficies masticatorias de las piezas dentales ubicadas en la parte posterior de la boca, para 
mantenerlas aisladas de la placa y de los ácidos. (Moss 1993) (9). 
Son obstáculos o barreras físicas que se adhieren a los prismas de la superficie del esmalte 
dental impidiendo con ello el contacto del huésped, con el biofilm dental o placa dental y los 
microorganismos criogénicos. (Herazo Y Agudelo, 1997). 
2. CLASIFICACIÓN DE LOS SELLADORES  
Los selladores se clasifican según: 
 El material utilizado.  
 Técnica de aplicación. 
 Función a cumplir (9). 
2.1 Según el tipo de material  
2.1.2 Selladores basados en resinas compuestas 
 Alcanzan el fondo de las fisuras más diminutas debido a su consistencia más fluida que 
las resinas convencionales. 
 Una limitación es la contaminación con humedad le resta resistencia a la adhesión de la 
resina al esmalte. 
 Estos materiales exhiben diferencias según variados criterios 
 Activación de polimerización. 
 Contenido de relleno. 
 Color. 





2.1.3 Según su activación de polimerización 
Autoactividad o autopolimerización: Reacción que se produce cuando la resina se mezcla 
con un activador químico. 
Fotoactivado: contienen iniciadores sensibles a la luz visible. Los clínicos prefieren los 
selladores fotoactivados con luz visible porque el curado es más rápido, el tiempo de 
polimerización puede ser controlado por el operador, ya que no se requiere realizar mezclas, 
disminuyendo el riesgo de incorporación de burbujas de aire (9). 
2.1.4 Según su relleno  
Pueden contener o no partículas de relleno agregadas, al fin de mejorar la dureza superficial 
y disminuir el desgaste que podrían presentar en boca, hay mejor retención en aquellos que carecen 
de relleno. En cuanto a la micro filtración son más eficaces los que poseen relleno6. Según su color 
el color permite distinguir la extensión que abarca el sellador en la superficie dental y reduce el 
error en la detección de su retención post aplicación. 
2.1.5 Según su contenido de flúor 
Los selladores con fluoruros parecen no ofrecer ventajas adicionales o superioridad en 
cuanto la retención o adhesividad al esmalte, ni en los beneficios que podría aportar su liberación 
de flúor (9). 
2.1.6 Resinas compuestas fluidas (flow) 
 Mayor fluidez y una consistencia más pastosa, son fotocurables y se presentan en diferentes 
tonalidades y opacidades. 
 Mayor resistencia compresiva. 
 Mayor adhesividad al esmalte. Un inconveniente es que su consistencia varía según el 
fabricante igual que su coeficiente de penetración. 
2.1.7 Selladores basados en ionómeros de vidrio 
Estos selladores tienen la cualidad de liberar fluoruros y otros elementos como el estroncio, 
zirconio, calcio y aluminio, lo que supone un sugestivo potencial para promover la 
remineralización dentaria. Su efectividad a largo plazo es amenazada por su adhesión relativamente 






 Útiles en molares en proceso de erupción incompleta. 
 Cuando no es factible utilizar aislamiento absoluto. 
 Cuando no se dispone de un sellador de resina (9). 
2.2 Según la técnica de aplicación 
2.2.2 Técnica no invasiva 
Prescinde de toda instrumentación del esmalte como paso previo a la colocación de los 
selladores en fosas, surcos y fisuras sanos y en las lesiones incipientes de caries. El esmalte, antes 
del acondicionamiento del ácido, solo requiere limpiarse. 
Técnica invasiva o instrumentación mínima 
 Preparación cavitaría: extremadamente conservadora, pudiendo o no atravesar el limite 
amelo- dentinario y llegar a la dentina (9). 
2.3 Según su función 
2.3.2 Selladores preventivos 
Son aquellos que se colocan con el fin de prevenir lesiones de caries dental, en aquello sitios 
que favorecen la retención de restos de alimentos y la acumulación de biofilm dental. El sellado 
preventivo constituye uno de los métodos más efectivos para la prevención primaria de lesiones de 
caries dental en fosas y fisuras (9). 
2.3.3 Selladores terapéuticos 
  Aquellos que son colocados como tratamiento definitivo de lesiones cuestionables, 
definitivamente identificadas como cariosas en estado temprano en las regiones de surcos, fosas y 
fisuras. El objetivo primordial es cubrir la capa superficial de la lesión para detener su progreso. 
Sirve de medio para restituir los minerales perdidos en las áreas desmineralizadas y fortalecer la 
región tratada .El sellado terapéutico de las lesiones cariosas incipientes impide su progreso, al 





3. EFECTIVIDAD CLÍNICA DE LA ADHESIÓN DE LOS SELLADORES 
Cuando se renuncia a sellar las primeras molares permanentes, su riesgo de caries aumenta más 
de siete veces, sellar todas las superficies sin distinción, brinda un beneficio similar que limitarse 
únicamente a las de mayor riesgo. La evidencia revela que los selladores son seguros y efectivos 
(9). 
4 PROPIEDADES DE LOS SELLANTES 
 Biocompatibilidad. 
 Alto coeficiente de penetración. 
 Baja concentración de polimerización. 
 Escurrimiento adecuado.  
 Estabilidad dimensional. 
 Alta resistencia a la abrasión. 
 Corto período de polimerización. 
 Insolubilidad en el medio ambiente oral. 
 Alta adhesividad. 
 Deseable: acción cariostática, remineralizante o infiltrante. 
 Leve expansión al polimerizar, además de enlace cohesión resistente. 
 Alta cohesión a fuerzas masticatorias. 
 Humedecimiento alto. 
 Baja viscosidad (9). 
5 REQUERIMIENTOS CLÍNICOS 
 Toxicidad baja. 
 Fácil manipulación. 
 Duración en boca > 3 años. 
 Larga vida. 
 No retener bacterias ni alimentos. 
6 FACTORES QUE AFECTAN AL ENLACE 





 Edad del diente. 
 Contaminación del diente. 
 Profilaxis con pastas con glicerina y flúor. 
 Grabado insuficiente. 
 Polimerización previa a la aplicación. 
7 TRATAMIENTO DE FOSETAS Y FISURAS 
 Observación sola. 
 Aplicación de selladores. 
 Restauraciones preventivas con resinas. 
 Restauraciones de resina con ionómero, restauraciones preventivas de solo ionómero, 
restauraciones preventivas con sellador y amalgama. 
 Restauraciones con amalgama, ionómero de vidrio o resina compuesta, para dientes 
posteriores (10). 
8 INDICACIONES PARA EL SELLADO PREVENTIVO: 
 Paciente de alto riesgo para caries dental. 
 Molares y premolares con fosas y fisuras profundamente invaginadas. 
 Incisivos con cíngulos o fosas palatinas profundas. 
 Cúspides accesorias en incisivo y/o molares. 
 Fosas, surcos y fisuras oclusales naturalmente retentivas. 
 Defectos estructurales en el esmalte, hipoplasia o hipomineralizaciones 
 Dientes geminados o fusionados con pronunciados surcos. 
 Portadores de aparotología fija protésica y ortodoncica. 
 Pacientes que consumen frecuentemente azucares o carbohidratos fermentables. 
 Pacientes con xerostomías. 
 Ningún signo radiográfico de caries interproximal con necesidad de restauración en los 
dientes por sellar. 
 Uso de otro tratamiento preventivo, como el de la aplicación sistémica u tópica de 
fluorados, para inhibir la formación de caries interproximal. 





 Higiene oral y cooperación del paciente. 
 Diente considerado para la aplicación de selladores, que broto hace menos de cuatro años 
9 CONTRAINDICACIONES 
 Fosas y fisuras que permitan la limpieza efectiva con un apropiado cepillado dental. 
 Evidencia radiográfica o clínica de caries interproximal en necesidad de restauración. 
 Pacientes que muestran altos índices de lesiones proximales sin la posibilidad de recibir 
terapia con fluoruros tópicos o con agentes remineralizantes o infiltrantes, que permitan 
lograr la detención de las lesiones cariosas. 
 Dientes en erupción parcial y sin posibilidad de aislamiento adecuado de la contaminación 
salival. 
 Superficies de fosetas y fisuras que hayan permanecido libre de caries por 1 o más años y 
que no tengan indicios clínicos de aplicación de selladores (10). 
 Tratamientos masivos cuando no se cuenta con el personal, el instrumental y el equipo 
básico mínimo necesario. 
10 EVALUACIÓN DE FOSAS Y FISURAS 
Es importante realizar una evaluación previa de las fosetas y fisuras mirando los factores de 
riesgo del individuo y los propios del diente para decidir qué tipo de tratamiento se va a realizar. 
Para la evaluación del riesgo individual se debe tener en cuenta que el riesgo varía de un paciente 
a otro, además hay que evaluar la experiencia de caries en dentición primaria y permanente, los 
cuidados previos, las medidas preventivas, la historia familiar y médica. 
En la evaluación de riesgo para el diente se debe tener en cuenta factores tales como: el 
desarrollo de caries dental, actividad de caries, la morfología de fosetas y fisuras, patrón de caries, 
la expectativa de vida del diente para la dentición temporal, la integridad de paredes 
interproximales, el momento de la erupción y el poder aislar el diente. 
11 TÉCNICA DE APLICACIÓN DEL SELLADOR 
Aislamiento del campo operatorio.  
Lo ideal es anestesia de la región o del diente, luego  el aislamiento absoluto con la tela de 





aislamiento relativo con rollos de algodón y triángulos secantes, con succión adecuada para 
eliminar la saliva del campo operatorio (9). 
Limpieza de la superficie dentaria 
Es necesario realizar profilaxis de la superficie dentaria por sellar, para obtener una superficie 
limpia de placa bacteriana y cambiar la tensión superficial, el mejor material para esta limpieza es 
la piedra pómez. Se lava minuciosamente la superficie dentaria, para eliminar la piedra pómez y 
los residuos bucales. Una vez que se limpia de manera minuciosa la superficie dental, se lava y 
seca con aire (9). 
Grabado ácido de la superficie dentaria 
Se aplica el agente de grabado en la superficie dentaria, el más utilizado es el ácido 
ortofosfórico al 37%, se aplica con un microbrush, una torunda de algodón o una mini esponja. Se 
dice que el tiempo de grabado varía de 15 a 60 segundos, en dentición temporal siendo 30 segundos 
y en dentición permanente 30. Se frota suavemente la superficie dental con el aplicador del 
grabador, incluyendo 2 o 3 mm en las vertientes de las cúspides, y alcanzando cualquier foseta, 
surco vestibular y lingual que esté presente (9). 
Lavado y secado de la superficie dentaria grabada  
Se lava la superficie dental grabada con una spray de agua y aire durante 10 a 20 segundos. 
Esto elimina el agente grabador y los productos de reacción del esmalte grabado. Se seca la 
superficie. Si se utiliza aislamiento con rollos de algodón, estos deben reemplazarse en este 
momento verificando que no se presente contaminación salival del esmalte grabado. El esmalte 
grabado y seco debe tener un aspecto opaco blanco. Si bajo esta condición de aislamiento relativo 
se presentó contaminación salival en ésta etapa, se vuelve a aislar el diente, y se enjuaga toda la 
superficie, se seca de manera minuciosa, si se contaminó con saliva, se repite el proceso de grabado 
(9). 
Aplicación del sellador en la superficie dental grabada  
Con el uso de un cepillo fino, la punta de un explorador o el aplicador que proporcione el 
fabricante, se lleva una capa de sellador a las vertientes de las cúspides para sellar las fisuras 
secundarias y complementarias, y se deja fluir el sellador por las fosetas vestibulares o linguales, 





puede alterar la oclusión del paciente. En los dientes inferiores se aplica el sellador en la superficie 
distal y se deja que fluya hacia mesial y en los dientes superiores en aplica en mesial y se deja fluir 
hacia distal. Si se presenta exceso, o se crean burbujas se pueden retirar con cuidado con un cepillo 
o pincel fino. Luego se realiza la polimerización con la lámpara de fotocurado; los tiempos de 
polimerización varían según las indicaciones del fabricante. Sin embargo se puede polimerizar 5 a 
10 segundos más para mejorar la polimerización (9). 
Exploración de la superficie dental sellada 
Se debe hacer una exploración táctil y visual de toda la superficie dental para detectar la 
presencia de burbujas o fosas y fosetas sin sellar, si el sellante se desaloja con el explorador se debe 
limpiar y repetir nuevamente todo el proceso. Los espacios sin sellar se pueden reparar adicionando 
simplemente un poco de material y polimerizando (9).  
Evaluación de la oclusión y la superficie dental sellada. 
  Se revisa la oclusión de la superficie dental para verificar si hay material excedente 
y la necesidad de eliminarlo, aunque el paciente pediátrico puede tolerar una pequeña discrepancia 
en la interferencia oclusal con un material sin relleno, siempre se debe hacer el control de oclusión 
retirando los excesos con instrumental rotatorio de alta o baja velocidad. 
12 CONTAMINACIÓN SALIVAL DEL ESMALTE GRABADO 
La razón más frecuente del fracaso del sellador es la falta de cuidado en el aislamiento 
adecuado del esmalte grabado para evitar la contaminación con saliva. La saliva contamina al 
esmalte grabado y evita la penetración de la resina en las porosidades del esmalte. Si se presenta 
contaminación salival, la superficie dental debe reaislarse de la saliva, enjuagarse y secarse de 
manera minuciosa, es necesario repetir el grabado completo antes de colocar la resina. 
Una fuente probable de contaminación del grabado acido es la jeringa de aire y agua, es 
posible que aceite o agua contaminen la línea de aire, en tal caso, se deposita una película delgada 
de aceite o agua en la superficie grabada, lo que impide la penetración de la resina en el esmalte 
grabado (8). 
13 FALLA DE LOS SELLADORES  
Del 5 al 10% de los selladores que se colocan anualmente sufre fallas, si el sistema de 





procederá a la reaplicación del material y a foto polimerizar la extensión o grosor suficiente sobre 
la extensión del material, deberá procederse a realizar el pulido con las brocas indicadas para 
prevenir la fractura del material que podría producirse al ocluir el paciente (8). 
G. CARIES DENTAL. 
1. DEFINICIÓN. 
Es una enfermedad infecciosa crónica transmisible que causa la destrucción localizada de los 
tejidos dentales duros por la acción de los ácidos de los depósitos microbianos adheridos a los 
dientes. La lesión de caries es un proceso de desmineralización cuya progresión llega a la formación 
de una cavidad irreversible. 
 Registramos caries cuando una lesión en un punto o fisura o una superficie lisa presenta 
reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento del esmalte1. 
Si se estudia cada uno de los dientes de la arcada, se observa que también ellos y cada una de 
las superficies poseen distinto grado de susceptibilidad a la caries, según la morfología la arcada 
en la que estén situados, la posición en la arcada, etc. 
Si en un niño se forman caries serán atacados en primer lugar aquellos dientes con mayor 
susceptibilidad y solamente cuando el ataque sea muy grande, se afectaran dientes o superficies 
que habitualmente permanecen libres de caries. 
En la dentición temporal, la mayor frecuencia de caries se encuentra en los primeros y segundos 
molares seguidos de los caninos e incisivos superiores. Los incisivos inferiores raramente presentan 
caries, ya que su relación con la lengua y los circuitos de distribución de la saliva favorece una 
defensa natural. 
En el estadio inicial o cuando la cavitación se ha iniciado, las manchas blancas presentan tras 
el secado un aspecto blanquecino y opaco, la exploración con la sonda muestra una superficie 
rugosa y áspera. 
Las lesiones de avance rápido presentan un color blanco amarillento. La superficie es opaca 
cuando está seca y la exploración con la sonda muestra una superficie blanca y rugosa que permite 





Cuando la lesión se ha detenido o avanza muy lentamente, las superficie afectadas se pigmentan 
con mayor o menor intensidad y la sonda muestra un endurecimiento que permite deslizarse sin 
clavarse (11). 
Según la OMS, no se diagnosticarán como caries: 
- Manchas blanquecinas y/o color tiza. 
 - Puntos rugosos o cambios de color. 
 - Hoyos o fisuras presentes en el esmalte que fijan el explorador, pero no se puede apreciar 
en el fondo una superficie blanda, esmalte parcialmente destruido o ablandamiento de las paredes. 
 - Áreas de esmalte excavado, zonas oscuras, brillantes y duras en un diente que muestra 
signos de moderada a severa fluorosis (19). 
2. ETIOPATOGENIA. 
Es el estudio de los factores causales que provocan el estado patológico. 
Un esquema clásico, vigente en la actualidad para explicar cómo se instaura la enfermedad, 
es la trilogía etiológica de Keyes. Según ésta, para que se desarrolle la enfermedad son necesarios 
tres factores mantenidos en el tiempo: un huésped susceptible, una microbiota cariógena localizada 
en la placa bacteriana y un sustrato adecuado, suministrado por la dieta. 
 La placa dental es una película acelular constituida por glucoproteinas de origen salival y 
bacterias, adherida a la superficie de los dientes, responsable del desarrollo de ciertas enfermedades 
orales específicas como son la caries y la enfermedad periodontal. 
Es una masa blanda tenaz y adherente de colonias bacterianas rodeadas por materiales 
extracelulares de origen bacteriano y salival, que se coleccionan sobre la superficie de los dientes, 
la encía y otras superficies bucales cuando no se practican métodos de higiene adecuados. 
3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICIÓN DE LA CARIES: 
3.1 Microflora. 
Aunque la caries dental es de etiología polimicrobiana, determinados microorganismos, 





 - El grupo de los estreptococos mutans está formado por bacterias de siete especies 
diferentes entre las que destacan S. mutans y S. sobrinus que son las que más frecuentemente se 
aíslan en el hombre. El poder cariogénico de los estreptococos está muy ligado a la sacarosa, ya 
que tienen la capacidad de utilizarla mucho más que cualquier otro microorganismo de la cavidad 
oral. 
- De los lactobacillus, hoy día se sabe que tienen poca afinidad por la superficie del diente, 
por lo que no se les puede implicar en el inicio de la caries dental en superficies lisas. Están muy 
relacionados con la caries de dentina. 
- Los actinomyces, sobre todo el viscosus, predomina en la capa que cubre las lesiones de 
la superficie de la raíz en dientes humanos. 
3.2  Sustrato (dieta). 
Una dieta rica en azúcares va a favorecer el sustrato del que se abastecen los 
microorganismos de la placa, ya que presentan bajo peso molecular y la atraviesan con facilidad, 
localizándose en las zonas más profundas y condicionando la producción de ácidos. Aunque la 
sacarosa es el elemento más cariogénico, no debemos de olvidar que también lo son pero en menor 
grado, la maltosa, fructosa y sobre todo la lactosa. 
En relación con dieta y caries se encuentra: 
a) Un alto contenido de hidratos de carbono fermentables rápidos (azúcar y harina refinada). 
b) Disminución de comestibles que promuevan una dieta dura y aumento de la salivación. 
c) Mayor frecuencia de las comidas. 
d) Pocos componentes inhibidores o moduladores de la caries en los alimentos refinados. 
 La mayoría de los azúcares de la dieta y otros carbohidratos fermentables son 






1. La bacteria sintetiza polímeros extracelulares de adhesión bacteriana, los cuales ayudan 
a la bacteria a adherirse al diente y a las otras bacterias y, en consecuencia a la colonización del 
diente. 
2. La bacteria sintetiza polisacáridos de almacenamiento intracelular para uso del 
metabolismo celular, para cuando el sustrato de la dieta no está directamente disponible para el 
microorganismo. 
3. La bacteria sintetiza polisacáridos de almacenamiento extracelular. 
4. La bacteria usa carbohidratos en la vía glicolítica, consiguiendo producir ácidos 
orgánicos. 
3.3 Huésped. 
Diente: la morfología del diente (fisuras profundas), la forma del arco (apiñamiento, 
malposición dentaria), la estructura y composición del diente (superficie de esmalte sin varillas, 
esmalte inmaduro), son factores a tener en cuenta, ya que estas circunstancias aumentan la 
susceptibilidad a la caries. 
La saliva o fluido bucal es una mezcla de secreciones procedente de las glándulas salivares 
mayores, menores y exudado gingival. 
La saliva tiene una composición que influye como elemento protector en la aparición de la 
caries. Pero la composición de la saliva va a variar dependiendo del flujo, la naturaleza y duración 
de la estimulación, la composición del plasma y la hora del día. 
En la saliva existen amortiguadores salivares que suelen mantener constante el pH, son el 
bicarbonato, ácido carbónico y fosfato. Existe un pH crítico que es aquel en el cual la saliva está 
exactamente saturada con relación a la apatita del esmalte. El pH crítico se sitúa entre 5,2-5,5 para 
la hidroxiapatita y 4,5 para la fluorapatita. Si la bajada de pH supera este límite la saliva está 
hiposaturada y se inicia la pérdida de mineral en la subsuperficie del esmalte. Las pérdidas crónicas 
de mineral sumadas a lo largo de semanas y meses llegan a producir una lesión de caries visible 
que se observa como una mancha blanca. En esta fase la enfermedad puede detenerse sin necesidad 
de un tratamiento restaurador, favoreciéndose la remineralización de la lesión, aunque no se pueda 






A las tres semanas de acción de los ácidos se pueden obsevar los primeros signos de caries 
como puede ser un moteado blanco-grisáceo y una acentuación de las periquimatías, pero el tiempo 
que una caries incipiente necesita para hacerse una caries clínica oscila entre los 18 ± 6 meses. 
Cuando se realizan cuatro comidas diarias la desmineralización se produce en dos horas, lo 
que quiere decir que quedan 22 horas para la remineralización, hecho que puede suceder con las 
medidas higiénicas adecuadas y los factores amortiguadores de la saliva. 
Hay que tener en cuenta el factor cariogénico; no es tanto la cantidad de azúcar consumida 
como la frecuencia. El poder cariogénico del azúcar no depende de la cantidad sino de la frecuencia 
de la ingesta. 
3.5 Edad. 
Es el quinto factor en la etiopatogenia de la caries. En la vida de un individuo hay tres ciclos 
diferentes de homeostasis y de inmunidad. 
El primer ciclo comprende desde los primeros años hasta los 25±3, en el que la homeostasis 
y la inmunidad van aumentando; después existe un ciclo desde los 25±3 hasta los 55±5 años en el 
que se estabilizan y por último existe un tercer ciclo a partir de los 55±5 años en el que disminuye; 
es decir, en el hombre existen dos ciclos de edad en los que es más susceptible a la aparición de 
caries y un período entre los dos de una cierta estabilidad. Debido a lo expuesto, el factor edad no 
sólo condicionaría la aparición de caries sino también nuestra actividad terapéutica, ya que en el 
período de estabilidad podemos tomar una actitud expectante y no agresiva (14).  
3.6 Localización. 
 La caries dental no afecta a todos los dientes y superficies dentarias por igual. Se desarrolla 
preferentemente en las zonas donde hay mayores acúmulos de placa y en donde los mecanismos 
de autolimpieza y de control de placa son menos efectivos. 
Los dientes más afectados por la caries en dentición permanente son los primeros y 
segundos molares10. El 86% de las caries de los molares permanentes se dan en superficies 






4. PLACA DENTAL.  
La eliminación de la placa dental debe ser planteada como una actividad rutinaria en la vida 
de la persona, ya que su formación será algo persistente. 
La placa va a eliminarse mecánicamente con los mismos medios que en el adulto, el cepillo 
y la seda dental, pero hay que valorar varias circunstancias: 
1. El cepillo debe adaptar sus características al usuario. En este caso un niño en período de 
crecimiento general y dentario. 
2. La técnica se modifica desde un cepillado realizado integralmente por los padres hasta un 
cepillado progresivamente realizado por el niño. 
3. La actitud del niño con frecuencia es de rechazo inicial, ya que comprende la necesidad de 
dicha acción (11). 
4.1 Diagnóstico. 
4.1.2 Caries oclusal 
El diagnóstico visual es el adecuado, no siendo así el táctil mediante sonda, se podrá utilizar 
éste cuando el primero ofrezca duda diagnóstica. Tendremos en cuenta que el sondaje puede 
lesionar la integridad de una superficie del esmalte parcialmente desmineralizado, comprometiendo 
su capacidad de remineralización, pudiendo transferir microorganismos cariogénicos a fisuras no 
infectadas. Por ello la OMS recomienda la utilización de sondas periodontales para evitar estos 
problemas (17). 
El diagnóstico en superficies oclusales se puede enriquecer con la utilización de 
radiografías y determinando la resistencia eléctrica. La transiluminación con fibra óptica no está 
especialmente indicada para el diagnóstico precoz de las lesiones oclusales. 
4.1.3 Caries proximal 
Las radiografías de aleta de mordida son de enorme importancia. 
Un método eficaz es la transiluminación con fibra óptica. 
4.1.4 Caries de superficies lisas 





4.1.5  Caries radicular:  
La radiografía de aleta es útil en el caso de caries radicular proximal, aunque a veces se 
confunde con la radiolucidez cervical (20). 
 
H. PREPARACIONES CAVITARIAS 
Aunque en las preparaciones cavitarias para amalgama de plata continúan vigentes los 
principios de extensión profiláctica, la operatoria dental moderna se caracteriza por una firme 
disposición de conversar el máximo tejido dental sano (13). 
1. LESION DE CLASE I 
1.1 Conformación cavitaria en la lesión de clase I 
Secuencia general de la preparación de clase I y obturación con amalgama de plata. 
En general, en todos los casos en que se vaya a realizar una preparación cavitaria de clase I 
para amalgama se recomienda seguir la siguiente secuencia: 
1. Anestesia y aislamiento preferiblemente con dique de goma. 
2. Apertura de la cavidad con una fresa de pera n. 330 o de fisura, o una piedra cilíndrica de 
diamante del menor diámetro, con turbina, que establezca la forma de superficie desde la 
fosa más central, extendiéndose a mesial y distal, incluyendo surcos y fisuras cariados o 
susceptibles de caries, hasta conseguir la extensión profiláctica adecuada (ver ilustración 
1). Mantener la fresa paralela al eje axial del diente, alcanzando una profundidad 
aproximada de 0,5 mm por debajo de la unión amelodentinaria. 
3. Asegurar el acceso a todas las zonas de dentina cariada, 
modificando, si se precisa en algunas zonas, la forma de 
superficie. 
4. Eliminación de la dentina cariada con fresa redonda a baja 
velocidad, o con cucharilla afilada de tamaño apropiado. 
5. Confirmar o conseguir formas apropiadas de retención y 
resistencia. 






7. Colocación de base, forro o barniz cavitario, si se precisa. 
8. Triturar la amalgama y obturar la cavidad condensando uniformemente los sucesivos 
incrementos de material, dejando inicialmente la cavidad sobreobturada. En este momento 
puede procederse a efectuar un bruñido previo al recortado. 
9. Tallado de la amalgama con un recortador apropiado, manteniéndolo apoyado sobre el 
esmalte y la amalgama a la vez, para evitar tallados excesivos. Restaurar una morfología 
oclusal suave. 
10. Bruñido final de la restauración. 
A continuación puede pasarse una torunda de algodón para suavizar la superficie y limpiarla 
de restos de material obturación. 
11. Retirar el dique de goma y comprobar la oclusión con un papel de articular. Pedir al niño 
inicialmente que cierre la boca con suavidad para detectar contactos evidentes y evitar 
riesgos de resquebrajamiento o fractura de la restauración (13). 
1.2 Primer molar temporal 
Aunque la superficie oclusal del primer molar temporal superior es poco susceptible a las 
caries, en ocasiones puede haber una lesión sobre la fosa triangular distal y, en este caso, la 
preparación cavitaria ha de extenderse por la fisura central hasta la fosa mesial. 
En la superficie oclusal del primer molar temporal inferior, la lesión suele asentar sobre la 
fosa distal y la preparación cavitaria puede limitarse a esta, abarcando el surco distal, sin atravesar 
el borde transverso que une la cúspide mesiovestibular y la mesiolinguial. Se establecerá un suelo 
plano o ligeramente cóncavo a una profundidad aproximada de 1 a 1,20 mm, alcanzando la unión 










Las paredes proximales de la cavidad deben ser paralelas o incluso ligeramente divergentes, 
con objeto de respetar un mínimo de espesor de 1,25 mm en las crestas marginales para no 
debilitarlas. La amplitud de la cavidad en condiciones ideales no debe sobrepasar de una tercera a 
una cuarta parte de la distancia intercuspidea, es decir, aproximadamente 1,5 mm. Los ángulos 
internos deben ser ligeramente redondeados (E. B. Leache, Odontopediatría 2002). 
1.3 Segundo molar temporal y primer molar permanente superiores 
El relieve oclusal del segundo molar temporal superior es casi idéntico al del primero molar 
permanente superior, aunque menos pronunciado. Existen tres zonas de susceptibilidad a la caries, 
a saber: fosa central y fisura mesial en el trígono, fisura distal en el talón y prolongación de la fisura 
distal hacia palatino en su cara libre. 
En ocasiones, un tubérculo de Carabelli en la zona mesial de la cara platina determina la 
configuración de un hoyo que también puede ser asiento de caries.                                                            
Siempre que sea posible deben hacerse diseños cavitarios independientes sin atravesar la cresta 
oblicua que une la cúspide mesiopalatina a la cúspide distovestibular. 
1.4 Lesiones que afectan la fosa central 
Forma de superficie. La forma de superficie debe establecer una pared mesial paralela al 
borde marginal mesial y una pared distal paralela a la cresta oblicua; las paredes bucal y lingual 
forman curvas suaves al unirse con las paredes mesial y distal. 
Paredes internas: El suelo pulpar debe ser ligeramente cóncavo con su parte más profunda 
en el centro de la cavidad (ver ilustración 2), alcanzando una profundidad entre 1,2 y 1,5 mm, hasta 
llegar a dentina. Las paredes mesial  y distal formaran un ángulo de 90º con la superficie. La pared 
bucal será paralela al contorno externo del diente.                                                                 La pared 
palatina será paralela al contorno externo del diente o con una convergencia más mareada. Los 
ángulos diedros deben ser ligeramente redondeados (13). 
1.5 Lesiones que afectan la fisura distal 
Forma de superficie: La forma de superficie debe establecer una pared mesial paralela a la 
cresta oblicua y una pared distal paralela a la cresta marginal. La confluencia de estas paredes en 





Paredes internas: La pared mesial forma un ángulo de 90º con la superficie y converge 
ligeramente hacia oclusal. La pared distal es paralela a la superficie externa; no debe ser 
convergente. En bucal y palatino también debe conseguirse un ángulo de 90º con la superficie, 
dando convergencia hacia oclusal. El suelo pulpar es ligeramente redondeado (13).  
1.6 Lesiones que afectan el surco palatino 
En ocasiones, es posible, si las caries están muy localizadas, crear una cavidad aislada a 
este nivel. Se conformara una pequeña cavidad de paredes mesial y distal paralelas, siguiendo la 
disposición del surco palatino, que se inclina ligeramente hacia mesial en sentido gingival. En 
sentido oclusal deberá quedar al menos un grosor mínimo de tejido sano de 1,5 mm (13). 
1.7 Segundo molar temporal y primer molar permanente inferiores 
El relieve oclusal del segundo molar temporal inferior también es similar al del primer 
molar permanente inferior con formas más suaves. Las zonas de mayor susceptibilidad a las caries 
son la fosa central, las fosetas marginales y el surco lingual. 
Forma de superficie: Se debe penetrar con la fresa en el hoyo o la fisura cariada hasta la 
unión amelodentinaria y extender la preparación por todas las fisuras y los hoyos profundos hasta 
zonas de esmalte liso, consiguiendo un perfil que fluye suavemente y describe arcos y curvas. La 
amplitud final de la preparación debe ser una tercera parte de la distancia intercuspidea. La forma 
de superficie en mesial y distal debe ser paralela a las crestas marginales. Paredes internas: El suelo 
pulpar queda ligeramente redondeado a una profundidad justo por debajo de la unión amelodentaria 
(1,20-1,50 mm). 
Las paredes bucal y lingual convergen hacia oclusal al establecerlas paralelas a los perfiles 
externos del diente, consiguiendo un ángulo cavosuperficial de 90º. A lo largo de toda la extensión 
de estas paredes, la superficie dentaria remanente debe tener un espesor de al menos 1,50 mm para 
asegurar su resistencia.                                                                         Los 
ángulos internos se conforman todos ligeramente redondeados (13). 
1.8 Lesiones que afectan el surco y el hoyuelo bucales 
En ocasiones puede prepararse una cavidad aislada sobre defectos o lesiones de caries muy 





profundiza hasta alcanzar la unión amelodentaria y la fresa se mantiene en todo momento 
perpendicular a la superficie externa del diente. 
En otros casos, la extensión de la caries obliga a labrar una cavidad compuesta 
oclusovestibular. Para ello se establecerá, en primer lugar, la preparación oclusal y al llegar al surco 
vestibular se incide con la fresa hasta atravesar totalmente la pared libre. Luego se coloca la fresa 
sobre el hoyuelo bucal, perpendicular siempre a la pared libre, y se desplaza en sentido oclusal, 
siguiendo la disposición del surco vestibular, hasta alcanzar la cavidad previamente tallada (13). 
2. LESION DE CLASE II 
A partir de los 3 o 4 años, cuando se establecen los puntos de contacto entre los molares 
temporales, la aparición de caries proximales y su posterior y rápida evolución pueden producir 
resultados devastadores para la salud bucal del niño. 
2.1 Conformación cavitaria en la lesión de clase II 
Secuencia general de la preparación cavitaria y obturación con amalgama de plata. 
En las preparaciones cavitarias de clase II para amalgama de plata, se recomienda segur la 
siguiente secuencia: 
1. Anestesia y aislamiento con dique de goma, incluyendo los dientes contiguos a la 
pared proximal afecta. 
2. Preparación de la caja oclusal con una fresa de pera n.330 o de fisura o una piedra 
cilíndrica de diamante, con turbina, estableciendo el acceso, las formas de 
superficie, la retención y la resistencia, descritos para las clases I. Extender la 
preparación de clase I hasta la unión amelodentinaria adyacente al borde marginal 












3. Desde aquí y con un movimiento pendular, se profundiza con la fresa en sentido 
gingival, para establecer la anchura y profundidad de la caja proximal. A medida 
que se gana profundidad, se amplía el arco del movimiento pendular para conseguir 
que las paredes bucal y lingual de esta caja proximal adquieran divergencia desde 
oclusal a gingival, quedando paralelas a las superficies externas respectivas. El 
suelo gingival se coloca justo por encima del margen libre de la encía, consiguiendo 
una separación efectiva del diente contiguo para favorecer la autolimpieza.  
4. Eliminación de la dentina cariada con fresa redonda a baja velocidad o con 
cucharilla afilada de tamaño apropiado. 
5. Conformar y conseguir formas apropiadas de retención y resistencia. 
6. Aplicación de la matriz y acuñado apropiado. 
7. Lavado y secado de la cavidad. 
8. Coloración de base, forro o barniz cavitario si se precisa. 
9. Triturar la amalgama y obturar la cavidad, comenzando la condensación por la caja 
proximal hasta alcanzar la altura de la caja oclusal: a partir de aquí se condensa 
uniformemente cada incremento en toda la cavidad dejándola ligeramente 
sobreobturada. En este momento puede procederse a efectuar un bruñido previo al 
recortado. 
10. Con el extremo de un explorador separar la amalgama de la matriz, insinuando la 
suave convergencia a oclusal que tendrá la pared proximal en su porción más 
oclusal. Mientras la amalgama va adquiriendo consistencia, se insinúa la morfología 
oclusal con un recortador. 
11. Retirar la matriz con un movimiento circular y completar el tallado de la amalgama, 
manteniendo el recortador apoyando sobre el esmalte y la amalgama a la vez. Tallar 
una discreta foseta previa al reborde marginal, restaurando una morfología suave. 
Llevar el borde marginal restaurado a la altura del reborde marginal natural del 
diente contiguo. 
12. Bruñido final de la restauración. A continuación puede pararse una torunda de 





13. Retirar la cuña: cortar el dique por los espacios proximales, tirando del hacia 
vestibular; retirar la grapa y el dique y comprobar la oclusión con papel de articular. 
Pedir al niño inicialmente que cierre la boca con suavidad, para detectar contactos 
evidentes y evitar riesgos de resquebrajamiento o fractura de la restauración (13). 
2.2 Características de la caja proximal 
El cajón proximal posee las siguientes características: 
 La extensión proximal viene determinada por la superficie de contacto con el 
diente antiguo y debe permitir el paso de la punta de un explorador (ver 
ilustración 6).                                                                  
 Las paredes bucal y lingual son convergentes a oclusal, paralelas a las 
superficies externas del diente (ver ilustración 5).                                                                                                                                                             
 La altura del suelo gingival estará condicionada a la caries presente, pero como 
mínimo debe conseguirse una separación efectiva del diente contiguo.  
 Hay que tener presente que a medida que se profundice en sentido gingival, este 
suelo, debido a la morfología externa del molar temporal, se va haciendo más 
estrecho y puede llegar a desaparecer. Este suelo gingival tendrá una leve 
inclinación hacia el eje axial del diente y una anchura aproximada de 1mm (ver 
ilustración 5). 
 El ángulo diedro axiopulpar  será suavemente redondeado o incluso biselado 
para conseguir mayor espesor de amalgama en la zona del istmo, sin olvidar que 
los cuernos pulpares están localizados bajo cúspides. 
 La pared axial se establece paralela a la superficie externa del diente. Debe 
evitarse dejar una pared axial cóncava, pues esto conduce a no delimitar 
claramente los ángulos diedros bucopulpar y linguopulpar, y en definitiva se 
favorece el giro de la restauración proximal, creando zonas débiles con menor 
espesor de amalgama que predisponen a la fractura del material a la altura del 
istmo(ver ilustración 5).  Los ángulos internos son siempre ligeramente 





 En los molares permanentes, además de las características descritas con 
anterioridad, el suelo gingival debe ser preparado con un recortador de márgenes 
apropiado, para clivar los prismas de esmalte sueltos.  Asimismo, en la retención 
de la caja proximal se considerara la conveniencia de disponer rieleras en los 






3. LESION DE CLASE III EN LOS DIENTES TEMPORALES 
En detención temporal, la lesión de clase III se asienta fundamentalmente sobre la superficie 
mesial de los incisivos temporales, con mayor frecuencia en los superiores que en los inferiores, y 
sobre la superficie distal de los caminos: la superficie mesial de estos se afecta con menor 
frecuencia. 
Cuando la lesión es pequeña y existe acceso directo, se optará por efectuar la limpieza de 
la caries con una fresa redonda de tungsteno a baja velocidad y por preparar un pequeño bisel con 
una fresa de diamante a lo largo de todo el esmalte que rodea la cavidad, aproximadamente de 1 
mm de extensión. La obturación con resinas compuestas mediante grabado ácido, asegurará la 






3.1 Secuencia general de la preparación cavitaria de clase III y obturación 
con composite 
En general, para las preparaciones cavitarias que se vayan a obturar con composite, se 
recomienda seguir la siguiente secuencia: 
1. Anestesia y aislamiento preferiblemente con dique de goma. 
2. Limpieza de la caries y preparación cavitaria. 
3. Lavar y secar la cavidad. 
4. Colocar una base de ionomero de vidrio preferiblemente fotopolimerizable sobre la dentina 
expuesta. 
5. Preparar un bisel de 0,5 a 1 mm de extensión, 45º en todo el margen cavosuperficial. 
6. Colocar una matriz de acetato y acuñarla apropiadamente. 
7. Grabar con ácido en consistencia de gel todo el esmalte marginal durante 20 segundos. 
Lavar copiosamente y secar por completo de forma intermitente. 
8. Aplicar un agente de unión que incluya adhesión dentinaria, si existen zonas de dentina 
expuesta que no se han cubierto con ionómero. 
9. Colocar el composite por incrementos en la forma habitual, polimerizando cada capa según 
instrucciones del fabricante. La capa más superficial puede con tornearse antes de fraguar, 
con ayuda de un pincel humedecido en resina líquida. Esto disminuirá las maniobras 
requeridas para el acabado. 
10. Acabado y pulido con discos y tiras en la secuencia de grosores acostumbrada. 
11. Opcionalmente, tras el acabado y el pulido puede procederse a grabar la restauración y los 
márgenes durante 5 seg y tras lavar y secar, aplicar una resina de glaseado, soplar para 
obtener una capa fina y polimerizar. Con ello se intenta obtener mejor sellado marginal, ya 
que esta resina contribuirá a obturar los pequeños microespacios que pueden crearse en los 
márgenes como resultado de la contracción de polimerización. 
12. Retirar el dique, comprobar la oclusión y eliminar, si existen, exceso de material o de resina 







4. LESIÓN DE CLASE IV EN LOS DIENTES TEMPORALES 
Las clases IV se realizan para solventar fracturas dentarias, más que por afectación de 
caries.  
En el caso de existir caries, en primer lugar, se elimina completamente, realizando el acceso 
desde palatino, intentando preservar la mayor cantidad de esmalte remanente vestibular. 
Para favorecer la retención del material de restauración y la estética, biselar todo el margen 
de la preparación. 
El bisel debe ser recto por vestibular y cóncavo de 0.5-1mm por palatino/lingual. 
La extensión y profundidad del bisel vestibular es variable, en función de las dimensiones 
de las fracturas (o cavidad) y su terminación no debe de ser nunca líneas rectas, para favorecer la 
integración de la restauración. 
4.1 Obturación del composite: 
1. Grabado de esmalte de 30 segundos. 
2. Lavado abundante. 
3. Colocar adhesivo cubriendo toda la cavidad y márgenes. 
4. Aplicar aire para disolver el solvente y distribuir la película. 
5. Fotopolimerizar por 20 segundos. 
6. Se añade composite por capas sin superar un grosor de 1.5mm y superponiéndolas, 
fotopolimerizando 40 segundos cada una de las capas. 
7. Conformar anatomía oclusal y pulido. 
8. Chequeado de la oclusión. 
5. LESIÓN DE CLASE V EN LOS DIENTES TEMPORALES 
La lesión de clase V afecta al tercio gingival de las superficies libres de los dientes. Se 
relaciona con una higiene oral defectuosa y muchas veces con la presencia de hábitos dietéticos 
erróneos, como el chupeteo constante de golosinas, o caries del lactante en estadios muy iniciales. 
La preparación cavitaria incluirá la eliminación de la caries y el esmalte periférico 





la curvatura de la encía libre y el margen oclusal ligeramente cóncavo, que es paralelo a la pared 
gingival (ver ilustración 7). 
La pared pulpar se coloca 0,5 mm por debajo de la unión amelodentinaria. 
En dientes posteriores y lesiones pequeñas, la preparación cavitaria puede obturarse con 
amalgama de plata o con ionomero de vidrio. Este último material ofrece la ventaja de los efectos 
cariostáticos por liberación de flúor que puede ser de gran utilidad, mientras se consigue mejor 
control de la higiene y modificación de los hábitos dietéticos. Además, su aplicación es más fácil 
en casos de difícil acceso. Sin embargo, en molares permanentes debe ser considerado como un 






























 Técnica poco 
sensible 
 Gran durabilidad 
 No es adhesivo 








Compuestos de Resina 
 Adhesiva 
 Estética 
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razonables 
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 Gran durabilidad 
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I. CORONAS DE ACERO INOXIDABLE  
El tratamiento restaurador en dentición temporal tiene por objetivo: 
 Reparar o limitar el daño producido por la caries. 
 Proteger y preservar la estructura dental. 
 Restablecer la función y la estética (en la medida de lo posible)  
 Permitir una correcta higiene bucal.  
  Difiere en gran medida del tratamiento restaurador en dientes permanentes debido 
principalmente a la diferente morfología que presentan ambas denticiones (1). Para la elección del 
material de restauración en dentición primaria no sólo se deben tomar en cuenta las consideraciones 
técnicas si no algunos factores como la edad, el riesgo de caries y la cooperación del niño (5).  
 
  Las coronas de acero y cromo fueron introducidas en odontopediatría en 1950 por 
Humphry. Desde entonces las coronas de acero inoxidable han pasado a formar parte de las 
diferentes alternativas para restaurar dientes temporales con las que hoy en día contamos (16).   
 
  Las coronas de acero inoxidable (CAI) son restauraciones extracoronales preformadas que 
resultan especialmente útiles en la restauración de dientes muy deteriorados, molares primarios 
sometidos a un tratamiento pulpar y dientes hipoplásicos primarios o permanentes, restauración de 
lesiones complejas, y pacientes con alto riesgo de caries. Estas coronas constituyen el tratamiento 
de elección de las caries complejas en molares temporales, ya que ofrecen retención y resistencia 
muchas veces inalcanzable con otro tipo de restauraciones convencionales. Protegen todo el molar 
en forma eficaz, evitando la aparición de nuevas caries en otras superficies. También se pueden 
usar para restaurar la dentición de niños con riesgo de caries elevado, especialmente de aquellos 







1. Ventajas de las coronas de acero: 
 Bajo costo. 
 Gran durabilidad. 
 Alta confiabilidad. 
 Protege y soporta estructura dental remanente. 
2. Desventajas: 
 Son poco estéticas. 
 Requieren una preparación dental extensa. 
3. Indicaciones molares temporales 
3.1 Caries extensas: Restauración de dientes primarios o permanentes jóvenes 
con lesiones cariosas extensas que abarcan más de tres superficies, interproximales 
mesiales. 
3.2 Después de terapia pulpar: Restauración de dientes temporales después de 
procedimientos de pulpotomía o pulpectomía. 
3.3 Como restauración para aquellos dientes con defectos en el esmalte: 
Restauración de dientes con anomalías hereditarias como dentinogénesis o amelogénesis 
imperfectas, o hipoplásicos. 
3.4 Como medida preventiva: Restauración en personas discapacitadas u otros 
en quienes la higiene bucal es muy deficiente y se prevé el fracaso de otros 
materiales.  Pacientes con tratamiento bajo anestesia general. 
4. Contraindicaciones 
 Piezas próximas a exfoliarse (2/3 partes de la raíz) 
 Dientes que no pueden ser restaurados por pérdida de estructura dentaria 
 Piezas con movilidad (Fisiológica y Patológica) 
 Presencia de fístula o absceso 
 En dientes con reabsorción interna o externa 






5. Coronas Preformadas 
Según su composición: 
 
1. Coronas de acero inoxidable: Contienen un 70% de hierro, estas son blandas y 
maleables. 
2. Coronas de cromo-níquel: Tienen un 70% de níquel, son duras y tienen mayor 
resistencia a la deformación. 
Según su margen: 
 
1. Coronas pre-contorneadas: Son festoneadas, el margen en vestibular desciende 
hacia gingival por mesial. (Corona Ion 3M) 
2. Coronas pre-ajustadas: Son rígidas, tienen los lados rectos. (Corona Rocky 
Mountain, Corona Unitek) (2). 
6. Preparación 
Antes de empezar a preparar la pieza se debe establecer la oclusion preoperatoria. 
1. Chequear oclusión preoperatoria 
2. Anestesia local 
3. Aislamiento del campo operatorio 
4. Eliminar el tejido carioso 
5. Preparación 
6. Selección de la corona 
7. Ajuste marginal 
8. Radiografia 









Desgaste oclusal o incisal 
 
La reducción de la superficie oclusal se realiza con una fresa de diamante en forma de flama. El 
tallado es de 1 a 1.5mm de diámetro conservando la inclinación cúspide. Se le pide al paciente que 
cierre para observar un adecuado espacio oclusal (2) (ver ilustración 8). 
 
            Ilustración 8 
Desgaste proximal 
 
  La reducción de las caras proximales se realiza con una fresa de carburo 69 L o una fresa 
de diamante en forma de lápiz. Se desgasta de 1 a 1.5 mm sin dejar línea de terminación, se tallan 
las paredes paralelas o con una convergencia oclusal máxima de 10° grados disminuyendo el 
contacto con el diente contiguo en sentido gingival y vestíbulo-lingual para ganar espacio al colocar 
la corona. Se libera por completo los contactos interproximales. 
Es necesario tener precaución de no desgastar la pieza vecina o dejar algún escalón en la 
preparacion que evite la adaptación correcta de la corona. 
Un escalón interproximal evita que la corona descienda correctamente sobre la preparación 
de la corona. El uso de fresas demasiado grandes o la selección incorrecta de una fresa propicia la 
formación de un escalón. Se debe explorar el espacio interproximal, el explorador debe pasar a 







Desgaste vestíbulo-lingual o palatino 
 
  El desgaste de la cara vestibular y lingual se realiza con una fresa de carburo 69 L o una 
fresa de diamante en forma de lápiz. El desgaste es de 1 a 1.5mm sin línea de terminación, con una 
ligera convergencia hacia oclusal o de preferencia con paredes paralelas (ver ilustración 9). 
En los primeros molares primarios es importante desgastar la prominencia o tubérculo 
cervical presente en la cara vestibular, para la mejor adaptación de la corona. 
 









7. Selección de la corona 
  La selección de la corona comienza con un procedimiento de ensayo y 
error, el objetivo es colocar la corona más pequeña que pueda asentar en la 
preparación. Se debe establecer los contactos proximales, sin desviar la oclusión o 











Se adapta la corona a la preparación de lingual o palatino hacia vestibular, deslizándola por 
la cara vestibular, entrando con algo de fricción, en algunos casos escuchándose un clic al hacer 
presión sobre la corona. Se establece la relación oclusal preliminar. 
Los márgenes de la corona deben estar 1mm aproximadamente debajo del surco gingival. 
Se debe establecer el ajuste de la corona en la preparación por medio de un explorador sobre la 
superficie vestibular. Una corona que no tiene resistencia al retirarla no es la indicada debiendo 
colocar una corona más pequeña. La corona más frecuente en molares primarios es la número 4 y 









Se toma una radiografia de control para evaluar el cerrado de la corona o la presencia de 
algún escalón mesial o distal que impida bajar la corona o algún área abierta de la corona.  
En algunos casos hay que volver a cerrar la corona y tomar nuevamente una radiografia de control 
(2). 
Las radiografías utilizadas son:  
 
1. Molares primarios: Aleta mordible 
2. Incisivos y caninos: Oclusal o periapical 










  Posteriormente se retira o remueve la corona de la preparacion con una cucharilla de dentina 
para su cementado (2). 
8. Cementado 
Se retira la corona, se enjuaga y se seca para el cementado, se prepara ionómero de vidrio. Se 
prepara el cemento de ionómero de vidrio con una consistencia cremosa, se coloca sobre las paredes 
internas de la corona. Se asienta la corona de lingual a vestibular haciendo presión, fluyendo el 
material hacia la superficie vestibular. 
 
  Se elimina el cemento excedente de los márgenes de la corona con un explorador y en las 
áreas interproximales, se elimina con un trozo de hilo dental con nudos para tener una mejor 
retención mecánica del cemento excedente. 
 
  Los excesos de cemento se retiran por completo para evitar la formación de bolsas 
periodontales o alguna irritación o inflamación de la encía. Se vuelve a establecer la oclusión para 















III. MATERIAL Y MÉTODO 
A. Tipo de estudio. 
El presente estudio es descriptivo, de corte transversal ya que es un tipo de estudio 
observacional y descriptivo, que mide a la vez la prevalencia de la exposición y del efecto en una 
muestra poblacional.   
B. Universo. 
El universo de nuestro estudio estuvo constituido por ciento ocho niños integrales atendidos en 
la Clínica de Odontopediatría en el período del primer semestre del 2014. 
C.  Muestra. 
El tipo de muestra es de conveniencia, es decir, es una técnica de muestreo no probabilístico 
donde los sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos 
para el investigador y corresponde a cuarenta y un niños integrales 
D. Unidad de análisis. 
La unidad de análisis fueron las piezas dentales que formaron parte del tratamiento integral de 
niño. 
E. Criterios de inclusión. 
1. Pacientes integrales de la asignatura clínica de odontopediatría del primer semestre del año 
2014 
2. Pacientes con autorización de padres para formar parte del estudio. 
3. Pacientes que hayan estado el día de la selección.  
F. Criterios de exclusión. 
1. Pacientes extras (no integrales) de la asignatura Clínica de Odontopediatría del 
primer semestre del año 2014. 
2. Pacientes sin autorización de padres. 
3. Niños que no estuvieron el día de la selección. 





5. Pacientes  que no pudieron localizarse. 
G. Técnicas y procedimientos. 
Para realizar el presente estudio se solicitó acceso al archivo de expedientes clínicos de la 
Facultad de Odontología en la Universidad Americana, para obtener la información de los datos 
personales de los pacientes atendidos en la asignatura de Clínica de Odontopediatría en el período 
del semestre del año 2014. 
Se seleccionaron los pacientes según los criterios de inclusión, tratados de manera integral en 
la Clínica de Odontopediatría. 
Se investigó la procedencia de cada paciente de acuerdo a la historia clínica realizada en la 
clínica de la UAM. Cada niño fue revisado clínicamente según su ubicación (colegio, Universidad 
Americana) según los tratamientos realizados examinando la efectividad de dichos tratamientos. 
Cada caso fue sometido a los criterios de exclusión e inclusión previamente establecidos. 
Se  efectuaron las siguientes tareas: 
Se realizó la evaluación clínica mediante inspección, percusión y palpación clínica. Para esto 
se utilizó un equipo básico estéril que constaba de espejo, explorador, pinza de algodón, lupa para 
ayudar a ver de cerca las restauraciones y una linterna para tener mejor visibilidad. 
Para la evaluación clínica, se anotó toda la información pertinente en el instrumento de 
recolección de datos, siguiendo los criterios presentados a continuación: 
Se consideró éxito clínico cuando no se identificó signos y síntomas clínicos patológicos; 
fracaso clínico cuando hubo presencia de signos y síntomas clínicos patológicos que 
consecuentemente llevarían a la inefectividad del tratamiento. 
Materiales que se utilizaron en la recolección de información: 








5. Lupa  
6. Linterna 
7. Explorador  
8. Espejo 
9. Pinza de algodón  
H. Equipos que se utilizaron en la recolección de información. 
1. Equipo básico estéril que constaba de espejo, explorador y pinza de algodón.  
I. Fuente de información. 
Primaria: 
- Examen intrabucal y de las piezas que hayan sido parte del tratamiento integral realizado. 
- Entrevista a paciente y padres del paciente. 
J. Recolección y procesamiento de datos. 
El método de recolección fue a través de la ficha clínica en la cual se marcaron todos los datos 
observados durante la evaluación clínica.  
Para el procesamiento y análisis de la información obtenida a través de las fichas clínicas se 
utilizó el programa estadístico informático IBM SPSS 22 (IBM Statistical Package for the Social 
Sciences 22), ya que este proporcionó las herramientas para el procesamiento de datos de una 
manera rápida y confiable. 
1. Relación entre los porcentajes de dos variables: 
- En este tipo de tabla se ubicó una variable con sus valores en filas y otra con sus valores 
en columnas. La intersección de las casillas de recuento muestran los casos en común entre los 
valores de distintas variables. La intersección de las casillas de porcentaje muestra la distribución 





En ambas tablas se presentaron datos contables, los datos iguales a 0 fueron obviados por 




3. Signos clínicos  
4. Síntomas clínicos  




















L. Operacionalización de variables  
Variable Definición 
conceptual 
Valores  Indicador  Escala  
Edad  Tiempo que ha 
vivido una 













Sexo  Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 














consecuente a una 
enfermedad o 
alteración de la 
salud, y que se 
hace evidente en 
la biología del 
enfermo. 
Ausencia del sellador 
 























Pérdida del sellado marginal 
 














subjetiva que da 









Sensibilidad a la percusión 
 
Sensibilidad a la palpación 
 











no se identificó 
signos y síntomas 
clínicos 
patológicos en 






hubo presencia de 
signos y síntomas 
clínicos que 
lleven al fracaso 
del tratamiento 
efectuado en cada 
una de las 
restauraciones 
revisadas. 
Presencia de signos y 
síntomas clínicos.  
 
Ausencia de signos y 













IV. RESULTADOS  
Tabla 1.  Distribución de frecuencia por edad de los pacientes integrales. 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido 10 5 12.2 
9 9 22.0 
8 21 51.2 
7 6 14.6 
Total 41 100.0 
Fuente: Ficha clínica  
La tabla 1 representa la distribución porcentual de mayor a menor de los niños revisados 
según la edad, en la cual 51.2 % fueron de 8 años; 22% fueron de 9 años; 14.6% de 6 años; y 
el 12.2% fueron de 10 años;  
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Fuente: Ficha clínica  
La tabla 2 representa la distribución porcentual de mayor a menor  de los niños revisados 




Tabla 2. Distribución de frecuencia por género de los pacientes integrales. 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido 
Femenino 16 39.0 
Masculino 25 61.0 
Total 41 100.0 

















10 9 8 7 
Sexo 
Femenino 
Frecuencia 2 1 8 5 16 
Porcentaje 4.9% 2.4% 19.5% 12.2% 39.0% 
Masculino 
Frecuencia 3 8 13 1 25 
Porcentaje 7.3% 19.5% 31.7% 2.4% 61.0% 
Total 
Frecuencia 5 9 21 6 41 
Porcentaje 12.2% 22.0% 51.2% 14.6% 100.0% 
Fuente: Ficha clínica  
La tabla 3 representa la distribución porcentual de mayor a menor de los niños revisados 
según el género y edad combinados, en la cual se ve que del género femenino, 19.5% tenían 8 
años, 12.2% de 7 años, 4.9% de 10 años y 2.4% de 10 años. Y en el género masculino 31.7% 
tenían 8 años, 19.5% de 9 años, 7.3% de 10 años y 2.4% de 7 años. 
 
Gráfico 3. Género y edad combinados. 
 





























Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Tipo Selladores 42 10.00% 72 17.10% 
Restauraciones 89 21.20% 191 45.50% 
Coronas 13 3.10% 13 3.10% 
Clasificación 
de cavidades 
CLASE I 50 17.90% 95 33.90% 
CLASE II 16 5.70% 43 15.40% 
CLASE III 4 1.40% 1 0.40% 
CLASE IV 5 1.80% 3 1.10% 
CLASE V 14 5.00% 49 17.50% 
Fuente: Ficha clínica  
La tabla 4 representa la distribución porcentual de los niños revisados según el género y 
tratamientos combinados, en la cual se ve que de los selladores el 10% eran del género 
femenino y 17.10% eran del género masculino. De las restauraciones el 21.20% eran del 
género femenino y 45.50% eran del género masculino. De las coronas el 3.10% eran del género 
femenino al igual que el género masculino. Luego se clasifican las restauraciones de las cuales 
CLASE I se vieron 17.90% en género femenino y 33.90% en género masculino. CLASE II se 
observaron 5.70% en género femenino y 15.40% en género masculino. CLASE III eran 1.40% 
en género femenino y 0.40% en género masculino. CLASE IV se vieron 1.80% en género 
femenino y 1.10% en género masculino. CLASE V se examinaron 5% en género femenino y 
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7 8 9 10 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Tipo 
Selladores 15   13%  77  68%  14  12%  8  7% 
Restauraciones 33   12%  113  40%  86  31%  48  17% 
Coronas 3   12%  14  54%  7  27%  2  8% 
Clasificación 
de cavidades 
CLASE I 21   14%  57  39%  39  27%  28  19% 
CLASE II 4   7%  27  46%  21  36%  7  12% 
CLASE III 2   40%  1  20%  2  40%  0   0% 
CLASE IV 3   38%  3  38%  2  25%  0  0% 






 Fuente: Ficha clínica  
La tabla 5 representa la distribución porcentual de los niños revisados según la edad  y tratamientos combinados, en la cual se ve 
que de los selladores el 7% tenían 10 años, 12% tenían 9 años, 68% tenían 8 años y 13% tenían 7 años. Con respecto a las 
restauraciones el 17% tenían 10 años, el 31% tenían 9 años, el 40% tenían 8 años y el 12% tenían 7 años. Y por último las coronas 






Fuente: tabla # 5 
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Tabla 6. Distribución de frecuencia de estado de los selladores en los pacientes 
integrales. 
  
Ausencia de sellador Fractura 
Si No Si No 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Tipo Selladores 
17 15% 97 85% 24 21% 90 79% 
Fuente: Ficha clínica. 
La tabla 6 muestra la distribución porcentual de acuerdo al estado de los selladores. El 15% 
presentó ausencia de sellador y el 21% presentó fractura del sellador. 
 


























Tabla 7. Distribución de frecuencia de estado de restauraciones en los pacientes 
integrales. 
Fuente: Ficha clínica. La tabla 7 muestra la distribución porcentual de acuerdo a signos y síntomas 
de los restauraciones de los cuales vemos que filtración hubo en un 5%; fractura hubo en un 3.20%; 
decoloración en un 0.40%; perdida del sellado marginal en un 6.40%; caries alrededor de la 
restauración en un 1.80%; ausencia de la restauración en un 5.7’% y exfoliación en un 5%. Mientras 





Dolor a la masticación si 0 0.00% 
no 280 100.00% 
Dolor espontáneo si 0 0.00% 
no 280 100.00% 
Movilidad si 0 0.00% 
no 280 100.00% 
Fístula si 0 0.00% 
no 280 100.00% 
Sensibilidad a la palpación si 0 0.00% 
no 279 100.00% 
Sensibilidad a la percusión si 0 0.00% 
no 280 100.00% 
Filtración si 14 5.00% 
no 266 95.00% 
Fractura si 9 3.20% 
no 271 96.80% 
Decoloración si 1 0.40% 
no 279 99.60% 
Pérdida del sellado marginal si 18 6.40% 
no 262 93.60% 
Caries alrededor de la 
restauración 
si 5 1.80% 
no 275 98.20% 
Ausencia de restauración si 16 5.70% 
no 264 94.30% 
Exfoliación si 14 5.00% 




Fuente: tabla #7 
 
 
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 5% 3.20% 0.40%
6.40% 1.80% 5.70% 5%









Gráfico 7. Estado de restauraciones. 
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Tabla 8. Distribución de frecuencia del estado de restauraciones por clasificación en los pacientes integrales. 
  
Clasificación de cavidades 
CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV CLASE V 
Frecuenci
a Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Inflamación si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.5% 
Dolor a la 
masticación 
si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.5% 
Dolor espontáneo si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.5% 
Movilidad si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.5% 
Fístula si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.5% 
Sensibilidad a la 
palpacion 
si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 144 51.6% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.6% 
Sensibilidad a la 
percusion 
si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 63 22.5% 
Filtración si 4 1.4% 2 .7% 0 0.0% 1 .4% 7 2.5% 
no 141 50.4% 57 20.4% 5 1.8% 7 2.5% 56 20.0% 
Fractura si 4 1.4% 3 1.1% 0 0.0% 2 .7% 0 0.0% 
no 141 50.4% 56 20.0% 5 1.8% 6 2.1% 63 22.5% 
Decoloración si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 .4% 
no 145 51.8% 59 21.1% 5 1.8% 8 2.9% 62 22.1% 
Pérdida del 
sellado marginal 
si 6 2.1% 3 1.1% 0 0.0% 3 1.1% 6 2.1% 
no 139 49.6% 56 20.0% 5 1.8% 5 1.8% 57 20.4% 
Caries alrededor 
de la restauración 
si 1 .4% 2 .7% 0 0.0% 0 0.0% 2 .7% 
no 144 51.4% 57 20.4% 5 1.8% 8 2.9% 61 21.8% 
Ausencia de 
restauración 
si 8 2.9% 7 2.5% 0 0.0% 0 0.0% 1 .4% 
no 137 48.9% 52 18.6% 5 1.8% 8 2.9% 62 22.1% 
Exfolación si 4 1.4% 2 .7% 2 .7% 0 0.0% 6 2.1% 
no 141 50.4% 57 20.4% 3 1.1% 8 2.9% 57 20.4% 
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 Fuente: Ficha clínica 
La tabla 9 muestra la distribución porcentual de índice de éxitos y fracasos de acuerdo a la clasificación de las cavidades se 
encontró lo siguiente: 
Del 51.8% de las cavidades clase I el 46.1% exitosas, mientras que un 5.7% fue fracaso.  
Del 21% de las cavidades clase II se presentó un éxito de 16.4% y en un 4.6% fracaso. 
Del 1.8% de las cavidades clase III el 1.8% fueron exitosas y 0% fueron fracaso. 
Del 2.9% de las cavidades clase IV  un 1.8% fueron éxito y hubo un 1.1% de fracaso. 
Del 22.5% de las cavidades clase V un 19.3% fueron éxito y un 3.2% de fracaso. 
  
Clasificación de cavidades 
CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV CLASE V 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Estado de la 
restauración 
exitosa 129 46.1% 46 16.4% 5 1.8% 5 1.8% 54 19.3% 
fracaso 16 5.7% 13 4.6% 0 0.0% 3 1.1% 9 3.2% 
Tabla 9. Distribución de frecuencia de éxito y fracaso de restauraciones según su clasificación en los pacientes integrales. 
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Gráfico 9. Índice de éxito y fracaso por clasificación de cavidades. 
 
Fuente: tabla #9 
  
CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV CLASE V
exitosa 46.1% 16.4% 1.8% 1.8% 19.3%




















Dolor espontáneo si 0 0% 
no 26 100% 
Inflamación si 0 0% 
no 26 100% 
Fístula si 0 0% 
no 26 100% 
Enrojecimiento de la encía si 0 0% 
no 26 100% 
Movilidad si 0 0% 
no 26 100% 
Sensibilidad a la percusión si 0 0% 
no 26 100% 
Sensibilidad a la palpación si 0 0% 
no 26 100% 
Dolor a la masticación si 0 0% 
no 26 100% 
Márgenes de corona no 
sellados 
si 0 0% 
no 26 100% 
Desadaptación marginal 






Ausencia de corona si 0 0% 
no 26 100% 
Exfoliación si 1 3.80% 
no 25 96.15% 
Fuente: Ficha clínica 
La tabla 10 muestra la distribución porcentual de acuerdo a signos y síntomas de las coronas de los 
cuales vemos que solamente hubo un 3.80% que si presento exfoliación de la pieza y el resto de 















0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3.80%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 96.15%
Si No






Tabla 11. Distribución de frecuencia de éxito y fracasos de los selladores en los 
pacientes integrales. 
  
Estado de tratamiento en general 
Éxito Fracaso 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Tipo Selladores 79 64% 35 36% 
Fuente: Ficha clínica. 
La tabla 11 muestra la distribución porcentual del estado de selladores en general el cual 
dio como resultado que hay un índice de éxito de 64% y un índice de fracaso del 36%. 
 
 












Tabla 12. Distribución de frecuencia éxito y fracasos de las restauraciones en los 
pacientes integrales. 
  
Estado de la restauración 
Exitosa Fracaso 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Tipo Restauraciones 239 85% 41 15% 
Fuente: Ficha clínica. 
La tabla 12 muestra la distribución porcentual del estado de restauraciones en general el 

























Estado de la 
corona 
Exitosa 26 100% 
Fracaso 0 0% 
Fuente: Ficha clínica. 
La tabla 13 muestra la distribución porcentual del estado de coronas en general el cual dió 
como resultado que hubo un 100% de éxito. 
 
 














V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
En el presente estudio titulado “Evaluación de los tratamientos integrales realizados en la 
Clínica de Odontopediatría en el período del primer semestre 2014” se estableció que se atendieron 
16 niñas lo que equivale al 39% y 25 niños lo que equivale a 61% entre las edades de  7 con un 
14,6%, 8 con un 51.2%, 9 con un 22% y 10 años con un 12.2%. 
De acuerdo a los signos y síntomas clínicos evaluados en los selladores se encontró que la 
fractura del mismo fue el más frecuente con un 21%. En el estudio “Evaluación de la retención de 
selladores de fisuras dentales en escolares de 13-14 años en 1993” realizado por Pilar Urquizu con 
el servicio de salud Bucodental de Navarra obtuvo un 30 % de selladores dentales parciales o 
fracturados, este resultado en comparación con los del presente estudio coincide, ya que se obtuvo 
un porcentaje de selladores dentales fracturados similar. 
Luego de revisar los signos y síntomas en las restauraciones en ambos sexos se concluyó 
que lo más frecuente fue la pérdida del sellado marginal con un porcentaje de 6.40%. Al momento 
de clasificar las cavidades se encontró que la clase I obtuvo filtración de la restauración en un 1.4%, 
fractura en un 1.2%, pérdida del sellado marginal en un 2.1%, caries alrededor de la restauración 
en un en un 0.4%, y exfoliación en un 1.4%, el resto de signos y síntomas tuvieron un índice de 
0%. De acuerdo el estudio “Longevidad y Causas de Fracaso de Restauraciones de Amalgama y 
Resina Compuesta” realizado por el Dr. Eduardo Fernández en la Facultad de Odontología 
Universidad de Chile, Santa María se evaluaron 91 restauraciones de las cuales la causa de fracaso 
más frecuente fue la caries secundaria lo cual contrasta con el presente estudio porque la mayor 
causa de fracaso fue la pérdida del sellado marginal. 
A nivel clínico se determinó que los tratamientos de selladores fueron un total de 114 
selladores, de los cuales un 64% fue un éxito y un 36% fracaso. En comparación con el estudio 
“Evaluación del estado de los selladores dentales colocados en las caras oclusales de los primeros 
molares temporales, en las clínicas de la Universidad Americana, Octubre 2006” realizado por la 
Dra. Edeliet María Zamora Díaz, la cual evaluó 128 dientes con selladores dentales obtuvo un 78% 
de selladores dentales completos, 14% de selladores parciales y un 9% de selladores ausentes, estos 







Con respecto a las restauraciones incluidas en este estudio se determinó un total de 280 
restauraciones, de las cuales 89 de estas fueron realizadas en niñas y 191 restauraciones en niños. 
El índice de éxito de estas fue de 85% y 15% de fracaso. En ambos sexos se realizaron un total de 
51.8% cavidades clase I, un 21.1% cavidades clase II, el 1.8% cavidades clase III, un 2.9% de 
cavidades clase IV y finalmente el 22.5% de cavidades clase V, sumando entre estos el 100% en 
las cuales se encontraron los siguientes índices de éxito y fracaso en general: 
 Del 51.8% de las cavidades clase I el 46.1% exitosas, mientras que un 5.7% fue fracaso.  
 Del 21% de las cavidades clase II se presentó un éxito de 16.4% y en un 4.6% fracaso. 
 Del 1.8% de las cavidades clase III el 1.8% fueron exitosas y 0% fueron fracaso. 
 Del 2.9% de las cavidades clase IV  un 1.8% fueron éxito y hubo un 1.1% de fracaso. 
 Del 22.5% de las cavidades clase V un 19.3% fueron éxito y un 3.2% de fracaso.  
 
En relación a las coronas de acero inoxidable, que en total fueron 26 coronas realizadas de las 
cuales 13 fueron encontradas en el género femenino siendo el 50%y 13 en el género masculino 
siendo el 50% restante. En ambos sexos el índice de éxito fue de un 100% dando como resultado 
















Siguiendo el objetivo general, se realizó la recolección e interpretación de resultados que 
nos llevan a las siguientes conclusiones: 
1. Luego de la revisión de los pacientes integrales en la Clínica de Odontopediatría en el 
período del primer del 2014 se estableció que se atendieron 16 niñas lo que equivale al 39% 
y 25 niños lo que equivale a 61% entre las edades de  7 con un 14,6%, 8 con un 51.2%, 9 
con un 22% y 10 años con un 12.2%. 
 
2. Se estableció que dentro de los signos clínicos más frecuentes de selladores encontrados en 
los niños integrales atendidos en la Clínica de Odontopediatria es la fractura del mismo con 
un 21%. El signo clínico más frecuente con respecto a las cavidades es la pérdida del sellado 
marginal con un porcentaje de 6.40%. En el tratamiento de coronas de acero inoxidable se 
encontró que el único signo presente fue la exfoliación fisiológica con un 3.80%. Por otro 
lado hubo 100% de ausencia de síntomas en los tratamientos integrales tales como dolor 
espontáneo, sensibilidad a la percusión, sensibilidad a la palpación, dolor a la masticación, 
inflamación. 
 
3. A nivel clínico se determinó que los tratamientos de selladores fueron un total de 114 
selladores, de los cuales un 64% fue un éxito y un 36% fracaso. Entre las restauraciones 
incluidas en este estudio se determinó que un total de 280 restauraciones de las cuales el 
índice de éxito de estas fue de 85% y 15% de fracaso. En relación a las coronas de acero 
inoxidable, que en total fueron 26 el índice de éxito fue de un 100% dando como resultado 







Tomando en cuenta los hallazgos en nuestra investigación monográfica, se recomienda: 
1. Dar al paciente integral de alta un mes antes de finalizar la clínica de la asignatura, con 
el objetivo de que éstos sean reevaluados al terminar los tratamientos y al mes porterior. 
2. Se recomienda realizar una investigación a largo plazo con el mismo objetivo de evaluar 
los tratamientos integrales realizados en la Clínica de Odontopeditría y comparar si ha 
habido o no mejoras durante los años. 
3. Se sugiere el uso de aislamiento absoluto para la colocación de selladores con el fin de 
reducir el porcentaje de selladores fracturados o ausentes. 
4. Se recomienda realizar estudio con mayor número de tratamientos que el presente 
estudio para tener mayores herramientas que nos permitan tener más calidad en los 
tratamientos. 
5. Se sugiere obturar con resina para evitar mayor desgaste de las piezas ya que las 
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A. INTSRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: 
 
Nombre del paciente: _______________________________________________ 
Número de expediente: ______ 
Edad: ___ 
Sexo: ____ 
Diente(s) a examinar: _____ 
Restauraciones realizadas (cantidad): ____ 
















# de pieza: 
 
Se catalogara como fracaso clínico la presencia de los siguientes signos y síntomas: (marcar 
Si/No) 
Fractura:      si: ___  no: ___ 
Ausencia de sellador:    si: ___  no: ___ 
 
Estado de tratamientos en general: 

















# de pieza: 
Se catalogara como fracaso clínico la presencia de los siguientes signos y síntomas: (Marcar 
Si/No) 
 Inflamación:    si: ___  no: ___ 
 Dolor a la masticación:   si: ___  no: ___ 
 Dolor espontaneo:    si: ___  no: ___ 
 Movilidad:     si: ___  no: ___ 
 Fistula:     si: ___  no: ___ 
 Sensibilidad a la palpación:  si: ___  no: ___ 
 Sensibilidad a la percusión:  si: ___  no: ___ 
 Filtración:     si: ___  no: ___ 
 Fractura:     si: ___  no: ___ 
 Decoloración:    si: ___  no: ___ 
 Perdida del sellado marginal:  si: ___  no: ___ 
 Caries alrededor de la restauración si: ___ no: ___ 
 
Estado de la restauración: 














# de pieza:  
Se catalogara como fracaso clínico la aparición de los siguientes signos y síntomas: (Marcar 
Si/No) 
 Dolor espontaneo:    si: ___  no: ___ 
 Inflamación:     si: ___  no: ___ 
 Fistula:           si: ___  no: ___ 
 Enrojecimiento de la encía:   si: ___  no: ___ 
 Movilidad:      si: ___  no: ___ 
 Sensibilidad a percusión:    si: ___  no: ___ 
 Sensibilidad a palpación:    si: ___  no: ___ 
 Dolor a la masticación:    si: ___  no: ___ 
 Márgenes de corona no sellados:   si: ___  no: ___ 
 Desadaptación marginal (por encima o debajo de margen gingival):    
     si: ___  no: ___ 
 Ausencia       si: ___  no: ___ 
 
Estado de la corona: 












Instructivo del instrumento de recolección de datos. 
Nombre de paciente: Se escribe el nombre del paciente que recibieron los tratamientos a evaluar.  
Número de expediente: Se coloca el número del expediente clínico del paciente. 
Edad del paciente: Se marca en números la edad del paciente hasta su último cumpleaños. 
Sexo del paciente: Se escribe “F” para femenino o “M” para masculino 
Diente a examinar: Se coloca el número de pieza dental a evaluar. 
Restauraciones realizadas: Se coloca el número de restauraciones que se le realizaron. 
Fecha de control: se escribe la fecha en la que se realizó el control 
 
Estado del sellador: Se clasificará como fracaso clínico la presencia de signos y/o 
síntomas (Marcar 
Si/No): 
Fractura: Se escribirá “Si” o “No” si el paciente sufrió o no una fractura del material 
obturante. 
Ausencia del sellador: Se escribirá “Si” o “No” si el paciente tiene o no pérdida total del 
sellador. 
 
Se marcará con una “X” el estado del sellador. 
Marcando “Éxito” cuando el sellador mantenga su forma y función y esté presente; 
 “Fracaso” cuando haya ausencia total del sellador, presencia de caries en la pieza y/o fractura del 
mismo. 
Estado de restauración: Se clasificará como fracaso clínico la presencia de signos y/o 




Dolor espontáneo: Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere haber sufrido o no de dolor 
espontáneo después que se le realizó la restauración. 
Dolor a la masticación: Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere haber sufrido o no de 
dolor durante la actividad masticatoria después que se le realizó la restauración. 
Sensibilidad dolorosa a la palpación: Se realizará palpación digital en la pieza a examinar. 
Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere dolor durante la palpación. 
Sensibilidad dolorosa a la percusión: Se realizará percusión vertical y horizontal con el 
mango del espejo bucal en la pieza a examinar. Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere dolor 
durante la percusión. 
Inflamación: Se escribirá “Si” o “No”, si se identifica aumento de calor, enrojecimiento, 
hinchazón y dolor en la pieza a evaluar y sus tejidos circundantes. 
Fístula: Se escribirá “Si” o “No”, si se identifica un proceso infeccioso que provoca una 
colección localizada de pus y exudado en alguna parte del cuerpo, esto provoca un bulto más o 
menos pequeño que puede sacar el pus o no*. 
Movilidad: Se utilizará el mango del espejo para aplicar fuerza a la pieza dental, de haber 
movimiento de la corona será asociado a algún proceso patológico se escribirá “Si”, en caso 
contrario se escribirá “No”.  
Se marcará con una “X” el estado de la restauración. 
Marcando “Éxito” cuando la restauración mantenga su forma y función y esté presente; 
“Fracaso” cuando haya habido inflamación, dolor a la masticación, dolor espontaneo, 
movilidad, fistula, sensibilidad a la palpación, sensibilidad a la percusión, fractura, pérdida del 
sellado marginal de la restauración y/o decoloración.  
Estado de la corona de acero inoxidable: Se clasificará como fracaso clínico la 





Dolor espontáneo: Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere haber sufrido o no de dolor 
espontáneo después que se le realizó la restauración. 
Dolor a la masticación: Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere haber sufrido o no de 
dolor durante la actividad masticatoria después que se le realizó la restauración. 
Sensibilidad dolorosa a la palpación: Se realizará palpación digital en la pieza a examinar. 
Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere dolor durante la palpación. 
Sensibilidad dolorosa a la percusión: Se realizará percusión vertical y horizontal con el 
mango del espejo bucal en la pieza a examinar. Se escribirá “Si” o “No” si el paciente refiere dolor 
durante la percusión. 
Inflamación: Se escribirá “Si” o “No”, si se identifica o no aumento de calor, 
enrojecimiento, hinchazón y dolor en la pieza a evaluar y sus tejidos circundantes. 
Fístula: Se escribirá “Si” o “No”, si se identifica o no un proceso infeccioso que provoca 
una colección localizada de pus y exudado en alguna parte del cuerpo, esto provoca un bulto más 
o menos pequeño que puede sacar el pus o no*. 
Movilidad: Se utilizará el mango del espejo para aplicar fuerza a la pieza dental, de haber 
movimiento de la corona será asociado a algún proceso patológico se escribirá “Si”, en caso 
contrario se escribirá “No”.  
Enrojecimiento de encía: Se escribirá “Si” o “No”, si se detecta o no  coloración rojo intenso 
y/o aumento de vascularización, lo cual se da por un proceso inflamatorio. 
Márgenes de corona no sellados: se escribirá “Si” o “No”, si se observa o no  que la corona 
no tiene un sellado o ajuste exacto sobre la línea de terminación. 
Desadaptación de márgenes gingival: se escribirá “Si” o “No”, si se observa o no que el 
margen de la corona está por encima o por debajo del margen gingival 
Se marcará con una “X” el estado de la corona de acero inoxidable. 





“Fracaso” cuando haya habido inflamación, dolor a la masticación, dolor espontaneo, 
movilidad, fistula, sensibilidad a la palpación, enrojecimiento de la encía, sensibilidad a la 
percusión, márgenes de corona de acero inoxidable y/o desadaptación marginal (por encima o 
























Managua, 24 de Febrero de 2015 
Facultad de Odontología 
Lic. Sobeyda Martínez 
UAM 
 
Reciba un cordial saludo, deseándole éxitos en el desempeño de sus funciones. 
Las estudiantes, Roxana Bone y Ana Manzanares actualmente están en la etapa de 
recolección de datos para desarrollar el trabajo monográfico “Evaluación de tratamientos integrales 
realizados en la clínica de odontopediatría en el periodo del primer semestre del 2014”. En tal 
sentido me permito solicitarle sus gestiones a fin de autorizar el uso del archivo de expedientes, 
para la ejecución del mencionado trabajo de investigación. Como usted comprenderá el apoyo que 
usted nos brinde es de vital importancia en el éxito del trabajo a desarrollar. 
Agradeciéndole sus valiosas gestiones, saludos cordiales 
Atentamente, 
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